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1 Johdanto 
Lasten hoitotyön kehitys on alkanut Suomessa yhdessä sairaalalaitoksen ke-
hityksen kanssa. Alun alkaen lapsia hoidettiin yhdessä aikuisten kanssa eikä 
heillä ollut omaa erityisasemaa sairaanhoidossa. Vielä esimerkiksi vuonna 
1848 Helsingin Uuden klinikan ohjesääntö kielsi alle 1-vuotiaiden lasten sai-
raalan ottamisen. Ensimmäinen tilapäinen lastensairaala perustettiin Helsingin 
yleiseen sairashuoneeseen vuonna 1893. Sairaalassa oli tuolloin 22 hoito-
paikkaa, kaksi lääkäriä ja kaksi sairaanhoitajaa. Lastensairaalan omat tilat 
valmistuivat muutama vuosi myöhemmin, vuonna 1899. Lasten hoitaminen 
sairaalassa ei ollut vielä silloin kovin yleistä, vaan monien mielestä lasten sai-
raudet ja kuolema oli Jumalan tahto, jota vastaan ei saanut taistella. Asenteet 
kuitenkin muuttuivat elintason ja sivistyksen nousun myötä. Lasten sairaansi-
joja oli 1920-luvulla noin 200 lastensairaalassa, lääninsairaaloissa ja muissa 
sairaanhoitolaitoksissa joko aikuisten osastoilla tai erillisillä lastenosastoilla.  
Samaan aikaan myös lastensairaanhoito sairaanhoitajan osaamisena alkoi 
kehittyä lastenlääkäri Arvo Ylpön johdolla. Lastensairaansijojen määrä lisään-
tyi ja hoitomahdollisuudet paranivat 1950-luvulta lähtien, jolloin keskussairaa-
loita alettiin perustaa. (Tuuteri 1993, 19–67.) 
Tänä päivänä lait ja säädökset ohjaavat lasten sairaanhoitoa. Suomessa las-
ten ja nuorten somaattinen erikoissairaanhoito on keskitetty pääasiassa viiden 
yliopisto- ja 15 keskussairaalan erikoislääkärijohtoisiin klinikoihin tai toimin-
tayksiköihin. Joissakin keskus- ja aluesairaaloissa lapset hoidetaan kuitenkin 
vielä samoilla osastoilla kuin aikuiset. (Lindén 2009, 30–31.) YK:n Lapsen oi-
keuksien sopimuksen mukaan lapsella on oikeus nauttia parhaasta mahdolli-
sesta terveydentilasta sekä sairauksien hoitamiseen ja kuntoutukseen tarkoi-
tetuista palveluista (YK:n yleissopimus lapsen oikeuksista, 24 artikla).  
Kodit ovat oleellinen osa lasten sairaanhoitoa ja hoitoajat sairaaloissa ovat 
lyhentyneet. Lasta hoidetaan kotona niin pitkään kuin on mahdollista erilaisten 
tukitoimien avulla. (Storvik - Sydänmaa, Talvensaari, Kaisvuo & Uotila 2012, 
100.) Nykyajan kehittynyt sairaanhoito ja lääketiede ovat mahdollistaneet, että 
yhä vaikeammin sairaita lapsia voidaan hoitaa ja kroonisesti sairaat lapset 
elävät kauemmin. Tämä kehitys on johtanut siihen, että on yhä isompi ryhmä 
lapsia, jotka tarvitsevat avukseen tekniikkaa ja jatkuvaa korkeatasoista hoitoa 
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joskus pitkiäkin aikoja. Respiraattorihoito ja parenteraalinen ravitsemus ovat 
esimerkkejä tästä. Tekniikan kehittymisen myötä lapsia voidaan hoitaa yhä 
enemmän kotona, lasten kotisairaalassa. Lasten kotisairaala tuo lapsen tarvit-
seman erikoissairaanhoidon lapsen kotiin. Palvelujen tuottaminen kotona on 
sekä lapselle että perheelle myönteinen ratkaisu, joka lyhentää sairaalassa-
oloaikaa. Lasten kotisairaalan toiminnan alkuvaiheessa kotisairaalan potilaat 
olivat kroonisesti sairaita lapsia. Myöhemmin lasten kotisairaala on mahdollis-
tanut myös akuutisti sairaiden lasten hoitamisen kotona. (Lähdeaho, Heino-
Tolonen & Kuusela 2011, 1924–1925; Wang & Barnard 2004, 36–46.) 
Lasten kotisairaala palvelee yhä enemmän myös vastasyntyneiden hoidossa. 
Hoitomuoto sopii muun muassa ennenaikaisena syntyneille vauvoille, jotka 
tarvitsevat syöttökatetria ja syömisharjoittelua. (Lähdeaho ym. 2011, 1925.) 
Kun perheeseen syntyy keskosvauva, vanhempien tutustuminen lapseensa ja 
osallistuminen lapsensa hoitoon on tärkeää. Sairaalassa vanhempien osallis-
tuminen keskosvauvan hoitoon tähtää selviytymiseen kotona. Keskosten hoi-
toon ja vanhemmuuteen liittyy kuitenkin monia täysiaikaisena syntyneen lap-
sen vanhemmuudesta poikkeavia piirteitä vielä kotiutumisen jälkeen. Keskos-
vauvan viestit voivat olla epätäsmällisiä ja niitä on vaikea tulkita. Myös lapsen 
erilaisten kehitysriskien vuoksi vanhemmat tarvitsevat tietoa ja tukea vielä sai-
raalasta kotiutumisen jälkeen. (Korhonen 2003, 12; Korhonen & Sukula 2004, 
66; Lopez, Hoehn Anderson & Feutchinger 2012, 1.)  
Lasten kotisairaala on vielä melko uusi toimintamuoto Suomessa ja niitä toi-
miikin vasta muutamalla paikkakunnalla. Suomen ensimmäinen ympärivuoro-
kautinen lasten kotisairaala on toiminut Tampereen yliopistollisen sairaalan 
lastentautien vastuualueella vuodesta 2001 lähtien. Myöhemmin vastaavaa 
toimintaa on käynnistetty mm. Kymenlaakson, Etelä-Karjalan ja Vaasan kes-
kussairaaloissa (Lähdeaho ym. 2011, 1923.) 
Synnytysten lisääntyminen Keski-Pohjanmaan keskussairaalassa on muiden 
synnytysyksiköiden lopettamisen myötä pakottanut Keski-Pohjanmaan sai-
raanhoitopiirin uudistamaan perinteisiä toimintatapoja ja kehittämään uusia 
toimintamalleja. Yksi uusi toimintamalli on lasten kotisairaalatoiminta. Keski-
Pohjanmaan keskussairaalassa on aloitettu lasten kotisairaalatoiminta vuoden 
2015 alussa.  Tämä mahdollistaa myös keskosten nopeamman kotiuttamisen, 
5 
 
kun avosairaalasta voidaan tehdä myös kotikäyntejä. (Kotisairaalaprojekti-
suunnitelma 2012.) Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on Keski-
Pohjanmaan keskussairaalan keskosvauvan perheelle kohdistetun kotikäyn-
nin tuotteistaminen ja sen sisällön kuvaaminen palvelukuvauksen kautta.  
 
2 Lapsi sairaalassa 
2.1 Lasten sairastavuudesta  
Suomalaisten lasten imeväiskuolleisuus on maailman pienimpiä. Kuitenkaan 
suomalaisten lasten ja nuorten terveys ei ole niin hyvä kuin vähäisen imeväis-
kuolleisuuden perusteella luullaan. Lasten ja nuorten terveyden edistämisessä 
on Suomessa edelleen haasteita. Lasten ja nuorten mielenterveyden häiriöt ja 
pitkiä sairaalahoitojaksoja vaativat vakavat masennukset ovat lisääntyneet. 
Oppimisvaikeuksia näyttää lapsilla olevan enemmän kuin aikaisemmin, ja 
myös nuorten alkoholinkäyttö on kasvanut.  Lihavuus ja suomalaiset kansan-
taudit, kuten diabetes, astma ja allergia, ovat lasten ja nuorten keskuudessa 
lisääntymässä. (Storvik - Sydänmaa ym. 2012, 110; Lindholm 2009, 16; Jau-
hiainen 2012, 824.) 
Suomessa oli vuonna 2012 somaattisessa erikoissairaanhoidossa 67 919 iäl-
tään 0 - 14-vuotiasta lasta. Heille kertyi 244 586 hoitopäivää ja 91 368 hoito-
jaksoa. Hoitojakson keskimääräinen pituus oli 2,7 päivää ja lapsipotilaiden 
keskimääräinen ikä oli 4 vuotta (Somaattinen erikoissairaanhoito 2012.) 
Vuonna 2013 Keski-Pohjanmaan keskussairaalassa lasten ja nuorten osastol-
la kertyi lasten sairaalahoitopäiviä 2 654 ja hoitojaksoja 1 352. Hoitojakson 
keskimääräinen kesto oli 2,0 päivää. (Pikkarainen 2014.) Keski-Pohjanmaan 
sairaanhoitopiirin alueella asui 31.12.2013 alle 14-vuotiaita lapsia 14 766 (Vä-
estö sairaanhoitopiireittäin ja ikäryhmittäin 31.12.2013.) 
Useimmat lasten sairaudet ovat akuutteja ja paranevat itsestään. Äkilliset in-
fektiotaudit vaivaavat ensimmäisten elinvuosien aikana ja ovat yleisin syy sai-
raalahoitoon. Kaikki lapset sairastavat infektioita, ja ne ovatkin tilastojen mu-
kaan ylivoimaisesti tärkein syy päivähoidosta ja koulusta poissaoloihin. Lasten 
yleisin infektio on virusperäinen ylähengitystietulehdus, joita pieni lapsi sairas-
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taa useita vuodessa. Nuhan seurannaistautina usein ilmenevä välikorvantu-
lehdus, saattaa johtaa lapsen ajautumiseen ”korvakierteeseen", moniin valvot-
tuihin öihin ja antibioottilääkityksiin. (Sarkola & Paulamäki 2009, 183; Jauhiai-
nen 2012, 824.) 
Hengitystietulehdusten lisäksi ripuli- ja oksennustaudit, ihoinfektiot ja rokko-
taudit vaivaavat lapsia etenkin talviaikaan. Suomalaisen rokotusohjelman 
myötä monet perinteiset kulkutaudit sekä lasten vakavat infektiot ovat maas-
tamme joko olennaisesti vähentyneet tai kokonaan hävinneet. Erityisesti he-
mofilusrokotuksen käyttöönotto 1980-luvulla on vähentänyt aivokalvon- ja kur-
kunkannentulehduksen sekä eräiden muiden henkeä uhkaavien infektioiden 
määrää. Suomalaisten lasten rokotuskattavuus on 98,5 %. (Jauhiainen 2012, 
824.) 
Allergiat ja astma ovat toinen tärkeä sairausryhmä ja sen eri muotoja kaikista 
suomalaislapsista potee yli 10 %. Imeväisiässä allergia ilmenee useimmiten 
ruoka-aineallergiana ja ihottumana. Leikki-iästä lähtien nuha ja silmien punoi-
tus ovat tavallisia vaivoja, samoin kuin osalle lapsille ilmaantuva astma. Las-
ten allergioiden ja astman on todettu lisääntyneen viimeisten vuosien aikana. 
(Storvik - Sydänmaa ym. 2012, 137; Ralli 2009, 191.) 
Lasten tapaturmat ovat maassamme vähentyneet viimeisten parinkymmenen 
vuoden aikana. Tapaturmien vuoksi käy lääkärin vastaanotolla vuosittain kui-
tenkin useita kymmeniä tuhansia lapsia. Tapaturmista suurin osa on pieniä 
kolhuja, mutta liikennetapaturmat, hukkumiset, tapaturmaiset näön menetyk-
set, palovammat ja myrkytykset ovat edelleenkin yleisiä. Tapaturmat ovat 
imeväisiän jälkeen yleisin lasten kuolinsyy. (Lasten ja nuorten tapaturmat 
2010.) 
2.2 Lapsen sairauden kokeminen 
Kun lapsi tai nuori on ensimmäistä kertaa sairaalassa, sairaalahoitoon liittyy 
paljon erilaisia tapahtumia, jotka ovat lapselle uusia ja ennen kokemattomia. 
Lapselle sairaalaan joutuminen merkitsee luopumista kodin tutusta ja turvalli-
sesta ympäristöstä sekä ajoittain myös turvaa ja lohdutusta tuovista vanhem-
mista. (Ivanoff, Åstedt-Kurki & Laitajärvi 1999, 273). Sairastuneella lapsella on 
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edessään paitsi äkillinen ympäristönmuutos, myös joukko outoja tutkimuksia 
ja toimenpiteitä, joista osa voi tuottaa kipua tai ainakin pelottaa lasta (Storvik -
Sydänmaa ym. 2012, 99; Talka 2009, 40–43; Kekkonen & Rantanen 2009, 7).  
Ivanoff ym. (1999, 272–281) ja Talka (2009, 40–42) ovat tutkineet leikki-
ikäisten lasten kokemaa sairaalapelkoa. Tutkimuksessa tuli esille, että sairaa-
laympäristö itsessään herätti lapsissa pelkoja. Sairaalahuone oli hyvin erilai-
nen paikka kuin mihin lapsi oli tottunut. Vuodekin oli erilainen ja pelottava; se 
oli epämiellyttävän kova ja sen laidat olivat kylmät. Myös erilaiset sairaalassa 
käytettävät tutkimus- ja valvontalaitteet pelottivat lapsia. Sairaalalaitteiden 
muoto ja rakenne aiheutti lapsissa pelkoa ja esimerkiksi valvontalaitteiden 
näyttöjen valot lapset mielsivät laitteiden silmiksi ja koneiden ”tuijotus” pelotti 
lapsia. 
Sairaalassa myös äänimaailma on erilainen kuin kotona tai lapselle muissa 
tutuissa paikoissa. Sairaalahoidon aikana lapset kiinnittävät huomiota osastol-
ta kuuluviin ääniin ja etsivät vieraille äänille selityksiä. Lapsen antamat selityk-
set äänille saattavat kuitenkin olla kaukana äänten todellisesta lähteestä. Vie-
raat, tunnistamattomat ja kovat äänet pelottavat lapsia. Ja esimerkiksi niin ta-
vallisen ja usein toistuvan infuusiopumpun ääni voi olla lapsesta pelottava. 
(Ivanoff ym. 1999, 273; Talka 2009, 42.) 
Lapsen sairastuminen koskettaa aina koko perhettä ja aiheuttaa tutkimusten 
mukaan vanhemmille huolta ja stressiä. Lapsen reagointiin vaikuttavat saira-
us, lapsen kasvu- ja kehitysvaihe sekä aiemmat kokemukset sairastamisesta. 
Sairastuminen aiheuttaa lapselle ja koko perheelle muutoksen totuttuun ja 
turvalliseen rytmiin. Lapselle sairaalaan joutuminen merkitsee luopumista ko-
din turvallisesta ympäristöstä ja lisäksi sairaalassaolo saattaa olla lapsen en-
simmäinen erokokemus vanhemmista. Mitä nuoremmasta lapsesta on kyse, 
sitä riippuvaisempi hän on vanhemmistaan. (Lehto 2004, 21.)  
2.3 Sairaalahoidon vaikutus lapseen eri ikäkausina 
Pienen lapsen maailma ei ole iso, se on vain oma perhe; äiti ja isä. Kun lapsi 
joutuu eroon kodistaan ja perheestään, voi hänen käyttäytymiseen tulla piirtei-
tä, jotka ovat merkki separaatio- eli eroahdistuksesta. On arvioitu, että joutu-
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minen eroon perheestä on suurin stressitekijä alle esikouluikäiselle lapselle, 
erityisesti alle 30 kuukauden ikäiselle vauvalle. Muita pienten lasten yleisiä 
pelkoja sairaalassa ovat valkoisten vaatteiden, pistosten, kiinnipitämisen, ko-
dista erottamisen ja erilaisten kipujen pelko. Suurin osa lasten peloista liittyy 
sellaisin tilanteisiin, joissa vanhemmat eivät ole läsnä. (Ivanoff ym. 1999, 273; 
Jokinen, Kuusela & Lautamatti ym. 1999, 15; Talka 2009, 44.)  
 
Alle 1-vuotiaiden lapsien on todettu reagoivan sairastumiseen kokonaisvaltai-
sesti, lapsella on yleinen pahanolontunne. Imeväisikäinen lapsi pelkää äidin ja 
isän hylkäämistä ja erityisesti pakottaminen ja kiinnipitäminen lisäävät lasten 
pelkoja. Ensimmäisen ikävuoden lopulla lapsi alkaa vierastaa eikä suostu me-
nemään muiden kuin vanhempiensa syliin. Vieraiden ihmisten pelko on voi-
makkaimmillaan ensimmäisen elinvuoden lopulla. (Lehto 2004, 73; Jokinen 
ym.1999, 10, 15; Storvik - Sydänmaa ym. 2012, 309.) 
 
Leikki-iässä lapsi kasvaa ja kehittyy nopeasti; lapsen fyysiset taidot lisäänty-
vät, hän on utelias oppimaan ja laajentaa elinympäristöään. Lapsen kielellisen 
kehityksen lisääntyessä, hän kykeneen myös vastavuoroiseen kontaktiin. 
Lapsen mielikuvitusmaailma on rikas ja mielikuvituksen avulla lapsi käsittelee 
kokemuksiaan. Mielikuvitus muokkaa myös lapsen kokemusta sairastumisesta 
ja sairaalassa olosta. (Lehto 2004, 70; Storvik - Sydänmaa ym. 2012, 305.) 
Leikki-ikäiset pelkäävät pimeyttä, yksinjäämistä ja sairautta. Leikki-ikäinen 
olettaa, että sairaus johtuu ihmisen toiminnasta; väärin tekemisestä. He pel-
käävät myös omaan kehoon kohdistuvia tutkimuksia ja toimenpiteitä ja esim. 
seurantalaitteita. (Jokinen ym. 1999, 16; Storvik - Sydänmaa ym. 2012, 305–
306.) 
 
Flinkman & Salanterä (2004) ovat tutkineet leikki-ikäisten lasten pelkoja päi-
väkirurgisessa toimenpiteessä. Tutkimuksen mukaan lasten kokemukset olivat 
pääosin myönteisiä ja lapset kokivat turvalliseksi vanhempien läsnäolon koko 
hoitoprosessin aikana. Pölkki, Pietilä & Vehviläinen - Julkunen (2003) ovat 
tutkineet 8-12 -vuotiaiden lapsipotilaiden kokemuksia postoperatiivisen kivun 
hoidosta. Lapsista suurin osa koki vanhempien läsnäolon helpottavan heidän 
kipua ja haastateltujen lasten tärkein toivomus vanhemmilleen oli yksinkertai-
nen: äiti ja isä olisivat olleet enemmän lapsen luona sairaalassa. 
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Kouluiässä lapsi edelleen kasvaa ja kehittyy itsenäisemmäksi ja lapsen kyky 
sopeutua erilaisiin tilanteisiin lisääntyy koko ajan. Mutta kuitenkin sairaalassa 
ollessaan kouluikäinen lapsi pelkää edelleen eroa vanhemmista ja hän pelkää 
myös vieraita ihmisiä. Kouluikäisen lapsen on vaikea ymmärtää sairauden 
aiheuttamia rajoituksia ja hän voi kokea sairauden rangaistuksena. (Kirmanen 
2000, 73.) 
 
Murrosiässä keskeinen kehitystehtävä liittyy nuoren identiteetin kehittymiseen 
ja sen muodostumiseen (Broberg, Almqvist & Tjus 2005, 53).  Murrosiässä 
tapahtuu suuria muutoksia nuoressa kehollisesti, emotionaalisesti, kognitiivi-
sesti ja sosiaalisesti. Kun murrosikäinen nuori sairastuu, hän voi pelätä sai-
rauden aiheuttamia muutoksia, jotka kohdistuvat hänen kehoonsa tai ulkonä-
köönsä. (Storvik - Sydänmaa ym. 2012, 309.) Sairaalassa nuori voi myös ko-
kea, että joutuu eroon kavereistaan ja sosiaalisesta ympäristöstään; oman 
roolin tai aseman menettäminen saattaa pelottaa ja siksi oman perheen ja 
ystävien tuki on tärkeää nuoren sairastuessa (Kyngäs & Rissanen 2001, 204). 
 
3 Keskosuus 
3.1 Keskosuus ja sen syyt 
Keskosella eli ennenaikaisella lapsella tarkoitetaan vauvaa, jonka raskauden 
kesto on ollut alle 37 raskausviikkoa. Arvo Ylpön määritelmän mukaan kes-
kosvauvat painavat pääsääntöisesti alle 2 500 grammaa. Keskoset voivat 
olla raskauden kestoon nähden pieniä, normaaleja tai suuria, aivan kuin 
muutkin lapset. Alle 1500 grammaa painavista tai ennen 32. raskausviikkoa 
syntyneistä keskosista puhutaan yleensä pieninä keskosina ja alle 1000 g  
painavasta keskosesta käytetään nimeä pienen pieni keskonen. (Metsäranta 
& Järvenpää 2013; Ennenaikainen synnytys: Käypä hoito-suositus, 2011.) 
Vuonna 2012 Suomessa syntyi 59 856 lasta, joista keskosia (syntymäpaino 
alle 2500 g) oli 4,2 prosenttia. Pieniä keskosia (syntymäpaino alle 1 500 g tai 
raskauden kesto alle 32 raskausviikkoa) syntyi yhteensä 1 060 vuosina 
2011−2012. Käytännössä tämä tarkoittaa noin 2500 keskoslasta vuosittain.     
(Vastasyntyneet 2012.)  
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Suurin osa ennenaikaisten synnytysten syistä jää epäselviksi. Suurimmassa 
osassa tapauksissa kyse on kuitenkin sikiön, äidin tai istukan sairaudesta. 
Raskaudenaikaiset komplikaatiot, kuten äidin raskausmyrkytys, koholla oleva 
verenpaine, verensokeri ja infektiot voivat aiheuttaa ennenaikaisia synnytyk-
siä. Keskosuuden riskiä lisäävät myös äidin huumeiden, alkoholin, tupakan ja 
muiden päihdyttävien aineiden käyttö. Lisäksi äidin matala tai korkea ikä voi-
vat olla riskejä ennenaikaiselle syntymiselle. Myös monisikiöraskaus altistaa 
ennenaikaiselle synnytykselle ja on merkittävä tekijä keskosuudelle. (Arasola, 
Reen, Vepsäläinen & Yli-Huumo 2009, 401–410; Paananen, Pietiläinen, 
Raussi-Lehto, Väyrynen & Äimälä 2006, 284–285; Ennenaikainen synnytys: 
Käypä hoito-suositus, 2011.)  
3.2 Keskosen erityisyydestä ja ongelmista 
Yhä pienempien keskoslasten jäädessä nykyisin henkiin myös keskosuuteen 
liittyvien ongelmien määrä lisääntyy. Lapsen kannalta keskosena syntyminen 
on koko elämää uhkaava riskitekijä, joka altistaa lapsen monille fyysisille, 
psyykkisille ja sosioemotionaalisille seurauksille. (Lehtonen 2009, 1333–
1339.) Keskosen elimistö ja rakenteet eivät ole kehittyneet vielä riittävästi hei-
dän ennenaikaiseen syntymäänsä mennessä. Siksi kaikki ennen 34. raskaus-
viikkoa syntyneet vauvat tarvitsevat aluksi sairaalahoitoa ja kaikki ennen 30. 
raskausviikkoa syntyneet vauvat tarvitsevat tehostettua hoitoa (Fellman & Jär-
venpää 2007, 1100).  
 
Keskosen sairaudet ovat seurausta elimistön epäkypsyydestä, yleisimpiä kes-
kosuuteen liittyviä sairauksia ovat esimerkiksi aivoverenvuodot, hengitysvai-
keudet, infektiot ja neurologiset ongelmat. Ennenaikaisesti syntynyt vauva on 
altis myös muille erityisongelmille, koska elimistön kehitys on vielä kesken. 
(Axelin 2010, 14; Metsäranta ym. 2013; Lehtonen 2009, 1334.)  Vaikka osa 
34–36 raskausviikoilla syntyneistä lapsista menestyy vierihoidossa, heidän 
hoidossaan on erityisesti huolehdittava lämmön ylläpidosta, ravinnosta ja 
normaalista verensokeritasosta (Fellman ym. 2007, 1100).  
 
BPD (bronkopulmonaalinen dysplasia) on varsinkin pienillä keskosilla esiinty-
vä happi- ja hengityskonehoidon aiheuttama krooninen keuhkovaurio, jota on 
edeltänyt keskosen epäkypsyydestä johtuva keuhkosairaus, RDS (hyaliini-
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membraanitauti). Käytännössä BPD tarkoittaa keuhkoputkiston ja keuhkoku-
doksen kehityksen häiriötä, joka johtaa hapen ja hiilidioksidin vaihdon häiriin-
tymiseen.  BPD:n oireita ovat muun muassa pitkittynyt lisähapentarve (yli 36 
raskausviikolle), limaisuus, rohina, hengitysvaikeudet ja joskus jopa obtruktii-
vinen vinkuna. Vaikeimmin sairaat keskoset saavat infektioiden hoitoon ja li-
maisuuteen keuhkoputkia avaavaa lääkettä inhalaatioina, happihoidon lisäksi, 
BPD:n hoitoon kuuluu myös nesterajoitukset, joskus nesteenpoistolääkitys ja 
riittävästä ravitsemuksesta huolehtiminen. (Fellman ym. 2007, 1102–1103; 
Metsäranta ym. 2013; Pelkonen 2003, 114–115.) 
 
Tehohoitovaiheessa keskosvauvoilla todetaan myös aivoverenvuotoja. Aivo-
verenvuotojen esiintyvyys on kääntäen verrannollinen sikiöikään. Ennenaikai-
sella lapsella ovat epävakaa verenpainetaso ja vaikea hapenpuute aivoveren-
vuodon riskitekijöitä.  Mikäli aivoverenvuoto on suuri ja aivokammio(t) laaje-
nee, sen seurauksena voi kehittyä aivoverenvuodon jälkeinen kammiolaajen-
tuma ja jopa hydrokefalus. Jälkiseurauksena kehittyy yleensä jonkinasteinen 
aivovaurio ja neurologisen kehityksen häiriö. (Fellman ym. 2007, 1113; Fell-
man & Lönnqvist 2002, 116; Kaukola 2005, 2; Metsäranta ym. 2013.)  
 
Pienten keskosten ongelmia ovat CP-tyyppiset vauriot, erityisesti alaraajoihin 
painottuva spastinen diplegia tai tetraplegia. Vuosina 2000–2003 syntyneistä 
pikkukeskosista todettiin 3-6 – vuotiaana 6,1 %:lla CP-vamma ja alle 1000 g:n 
painoisina syntyneistä suomalaislapsista n. 14 %:lla todettiin viiden vuoden 
iässä CP-vamma. (Korvenranta, Lehtonen, Peltola, Häkkinen, Andersson, 
Gissler, Hallman, Leipälä, Rautava, Tammela & Linna 2009, 130; Mikkola, 
Ritari, Tommiska, Salokorpi, Lehtonen, Tammela, Pääkkönen, Olsen, Kork-
man & Fellman 2005, 1393.) Pienillä keskosilla myös keskittymisongelmat ja 
kognitiivisten taitojen häiriöt ovat yleisempiä kuin täysiaikaisena syntyneillä. 
Pikkukeskosista noin 30 % tarvitsee erityisopetusta koulussa. (Fellman ym. 
2007, 1116; Mikkola, Tommiska, Hovi & Kajantie 2009, 1; Metsäranta ym. 
2013.) Vain kaksi kolmesta pikkukeskosesta selviää ilman keskosuuteen liitty-
viä, ensimmäisten elinvuosien aikana todettavia pitkäaikaissairauksia (Korven-
ranta 2010, 34). 
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Keskosvauvojen syömiseen liittyviä ongelmia ovat muun muassa hitaampi 
syömisen oppiminen, huono ruokahalu, oksenteluherkkyys ja ummetus, joiden 
riskiä lisäävät muun muassa neurologiset poikkeavuudet, BPD ja gast-
roesofageaalinen refluksi (Järvenpää, Luukkainen, Tammela, Peltola, Pa-
ganus & Aldén 2008, 6-7; Korhonen 2003, 82). Keskosen ravitsemukseen vai-
kuttavat vähäiset ravintovarastot, mahasuolikanavan, munuaisten ja suoliston 
epäkypsyys. Jos lapsi sairastaa, ravitsemukseen liittyy vielä enemmän ongel-
mia. Esimerkiksi BPD:tä sairastavalla keskosella kuluu paljon energiaa hengi-
tykseen sekä lämmön ylläpitämiseen, mikä hidastaa osaltaan kasvua. (Jär-
venpää ym. 2008, 6.) Keskosen suun alueelle on voinut kohdistua epämiellyt-
täviä toimenpiteitä sairaalassaoloaikana, minkä vuoksi suun alueen kehitys on 
saattanut hidastua ja mielihyvän tunteminen vähentyä. Tämä voi vaikeuttaa 
syömistä. Keskosen syömistaitojen kypsyminen ajoittuu 36. raskausviikon jäl-
keiseen aikaan, jolloin imemisen, nielemisen ja hengittämisen koordinaatio on 
mahdollista ja vauva kykenee imemään ruuan suun kautta (Törölä 2011.) 
Keskosen syöttämisessä edetään aina vauvan voinnin mukaan. Kun lapsi ei 
jaksa imeä, annetaan ravinto hänelle syöttökatetrin kautta, mikä pienillä kes-
kosilla kestää useita viikkoja.   
 
Keskosvauvoilla immuunivaste on vielä kehittymätön ja tämä altistaa pienet 
keskoset erilaisille tulehduksille. Syntymän jälkeen noin kolmannes pienistä 
keskosista sairastaa ainakin yhden septisen yleisinfektion. Tehohoito lisää 
infektioiden määrää. Mitä epäkypsempi keskonen on, sitä enemmän esiintyy 
keuhkotulehduksia esimerkiksi respiraattorihoidon aikana. Tehohoidossa ole-
van ja ennenaikaisesti syntyneen lapsen iho on ohut ja saattaa rikkoontua hoi-
tojen yhteydessä (kiinnitysteipit), mikä suurentaa infektioriskiä. Samoin kanyy-
lit ja letkut voivat toimia infektioreittinä. Septiset infektiot ovat selvästi yhtey-
dessä neurologisen vammautumisen vaaraan. (Fellman ym. 2007, 1106–
1108; Saxén 2002, 38.) 
 
Varsinkin sairaat keskoset altistuvat hoidoille, joihin liittyy kuulo- ja näkövam-
man riski. Riskilasten kuulo tutkitaan ensimmäisen kerran jo sairaalahoidon 
aikana, mutta osa vammoista kehittyy myöhemmin. Valtakunnallisessa kes-
kosseurannassa viiden vuoden ikäisistä erittäin pienipainoisina syntyneistä, 
kuulolaitteen tarvetta oli 4 %:lla. Poikkeavia silmälöydöksiä todettiin 30 %:lla, 
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joista kolmasosa oli vastasyntyneisyyskaudella saanut laserhoitoa silmänpoh-
jasairauteen. Tavallisimmin poikkeavuus oli likinäköisyyttä. (Mikkola ym. 2005, 
1393.) 
  
Pikkukeskosen immuunipuolustus on epäkypsä ja erityisesti ensimmäisen 
vuoden aikana esiintyy runsaasti hengitystieinfektioita. Hengitystieinfektioiden 
riski on erityisen suuri BPD- lapsilla. Keskoslapset käyttävät ensimmäisen 
vuoden aikana sairaanhoitopalveluita enemmän kuin täysiaikaiset, sitä 
enemmän mitä pienempinä he ovat syntyneet. (Metsäranta ym. 2013; Korho-
nen 2010, 4092.)  Korvenranta (2010, 34, 52) toteaa tutkimuksessaan, että 
niillä keskosilla, joilla oli keskosuuteen liittyviä pitkäaikaissairauksia, oli sekä 
pidempi ensimmäinen hoitojakso että suurempi riski joutua myöhemmin uudel-
leen sairaalaan. Heillä myös avohoidon käyntien määrä oli suurempi viiden 
vuoden seurantajakson aikana. Tavallisimpia sairaalakäynteihin johtavia syitä 
olivat hengitystieinfektiot ja CP-vammaisuus, kuulo- tai näkötutkimuksiin liitty-
vät käynnit ja kouristuskohtaukset.  
3.3 Keskosen kotiutuminen ja keskosperheiden tuen tarve 
Kun lapsi syntyy ennenaikaisena, perheen perusturvallisuus on uhattuna ja 
usein epäilyt ja pelko esimerkiksi lapsen mahdollisista tulevista sairauksista 
varjostavat vanhemmuuden kokemista. Keskosen hoitoympäristö on teho-
osasto laitteineen ja keskosvauvan perhe on tehohoidon aikana täysin ulko-
puolisen avun varassa. (Huuskola 2005, 14–15; Korhonen 2003, 90, 92). 
Keskosten hoidossa tarvitaan usein viikkoja ja kuukausia kestäviä hoitojaksoja 
sairaalassa. Vaikka keskoset ovat pieni potilasryhmä, vaatii heidän hoitonsa 
huomattavan osan teho-osastojen hoitopäivistä. Suomessa hyvin pienten kes-
kosvauvojen tehohoito on keskitetty yliopistosairaaloihin ja tehohoitovaiheen 
jälkeinen jatkohoito pyritään järjestämään mahdollisimman lähelle kotia, kes-
kus- ja aluesairaaloihin. (Lehtonen 2009, 1336). Keskosvauvan kotiutuminen 
on mahdollista, kun vauva osaa syödä itse maitoateriat joko rinnasta tai tutis-
ta, sillä lapsi kotiutetaan vain poikkeustapauksissa syöttökatetrin kanssa. Sa-
moin keskosvauvan tulee säilyttää normaali lämpötila huoneenlämmössä. Tie-
tystä kotiutuspainosta on jo useimmissa sairaaloissa luovuttu, mutta käytän-
nössä kotiutuvat keskosvauvat painavat noin kaksi kilogrammaa. Kotiuttami-
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sen mahdollistavat taidot keskosvauva saavuttaa usein lähellä laskettua syn-
tymäajankohtaa. (Sukula & Korhonen 2003, 58).  
Keskosvauvan kotiutuminen on yleensä odotettu ja riemullinen hetki, mutta 
siihen voi vanhemmilla liittyä myös pelkoa osaamisesta, jaksamisesta ja ar-
jessa selviytymisestä (Korhonen 2003, 117; Mattila 2004, 47). Usein epäilyt ja 
pelot esimerkiksi keskosen mahdollisista tulevista sairauksista varjostavat 
vanhemmuuden kokemista ja keskosvauvan ensimmäinen vuosi kotona voi 
olla toivon ja epävarmuuden aikaa. Vanhemmat voivat kokea stressiä ja ah-
distusta, masennusta ja surua. Myös luottamus omiin kykyihin vanhemmuu-
dessa voi olla vähentynyt. Vielä kotiutumisen jälkeen keskosvauva voi vaatia 
erityishoitoja, joista selviytyäkseen vanhemmat tarvitsevat tietoa ja hoitotyön 
taitoja. Keskosvauvan hoito saattaa sitoa perheen voimavaroja enemmän kuin 
vanhemmat osasivat kuvitella ja siksi sosiaalisen ja ammatillisen tuen tarve 
voi lisääntyä. (Boykova & Kenner 2012, 82; Lopez ym. 2012, 207.) Korhosen 
(2003, 117) tutkimuksessa aineistosta nousivat esille voimakkaana erilaiset 
keskosten äitien kokemat pelot. Äitien pelot liittyivät pelkoon lapsen menettä-
misestä, omien voimavarojen riittämättömyyteen ja pelkoon tulevaisuudesta.  
Äidit kokevat myös syyllisyyttä, ettei raskaus edennyt täysiaikaisen lapsen 
synnyttämiseen. 
 
Lapsen syntyminen keskosena on koko perheelle kriisi, joka vie paljon aikaa 
ja runsaasti perheen voimavaroja. Keskosten vanhemmat tarvitsevat yleensä 
paljon ulkopuolista tukea lapsen hoidossa (Lasteneuvolaopas 2004; Mattila 
2004, 48–49). Paineita tuovat normaalin vauvanhoidon lisäksi keskosen kas-
vuun ja kehitykseen liittyvät haasteet, kun joitain hoitotoimenpiteitä täytyy jat-
kaa vielä kotona (Korhonen 2003, 128.) Perushoitojen lisäksi vanhempien tu-
lee hallita lapsella mahdollisesti olevat erityishoidot. (Korhonen & Sukula 
2004, 66; Lopez ym. 2012, 207.) Monilla keskosina syntyneillä lapsilla on han-
kaluuksia syömisen, ravitsemuksen ja vähäisen painonousun kanssa. Kes-
kosvauva voi olla myös yliherkkä tai vetäytyvä ja vanhemmilla voi olla vaike-
uksia saada vauvan viesteistä selvää. Tehohoidossa olleella keskosvauvalla 
vuorokausirytmin löytyminen voi viedä aikaa, myös vauvan kotiutuminen saat-
taa tilapäisesti muuttaa jo saavutettua vuorokausirytmiä. Vitamiinien ja rauta-
lääkityksen lisäksi, jopa vuosia kestävä keuhkolääkitys, perheen sosiaalista 
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elämää rajoittava keskosvauvan infektioherkkyys ja toistuvat kontrolli- ja tera-
piakäynnit voivat kuormittaa perhettä ensimmäisten vuosien aikana varsin pal-
jon. (Nivala & Remes 2000, 62; Sukula & Korhonen, 2003, 60–62.) 
 
Vanhempien selviämisen kannalta on tärkeää, että he saavat puhua omasta 
tilanteestaan ja tavata muita keskosen vanhempia. Vanhemmat tarvitsevat 
myös tietoa keskosuudesta ja ohjausta keskosen hoidossa. Sairaalassa hoito-
jakson aikana saatu tieto vaikuttaa siihen, miten perhe suhtautuu tulevaisuu-
teen kotona. (Arasola ym. 2009, 405; Lassila 2006, 49.) Vaikka potilasohjaus 
on kiinteä osa hoitotyötä, tutkimustulokset paljastavat, etteivät vanhemmat ole 
saaneet riittävästi tukea, ohjausta ja neuvontaa keskosvauvan sairaalassaolo-
aikana tai kotiutumisen jälkeen neuvolassa (Nivala ym. 2000, 68; Mattila 2004, 
61–62). Tärkeimpiä virallisen tuen antajia olivat Mattilan tutkimuksessa neuvo-
lan terveydenhoitaja ja keskussairaalan henkilökunta. Myös Nivala ja Remes 
nimeävät sairaalan henkilökunnan tärkeäksi tukijaksi.  
 
Keskosperheitä tuetaan terveydenhuollon keinoin monin tavoin. Yleensä per-
heen tukeminen alkaa jo sairaalassa. Vauvaperhetyö, perhetyö ja kotikäynnit 
lasten kotisairaalasta tai neuvolasta ovat toisiaan lähellä olevia käsitteitä. 
Kaikkien näiden tavoite on kuitenkin sama; niillä pyritään tukemaan vauvaper-
heitä sekä vahvistamaan vauvan ja vanhempien kiintymyssuhdetta päämää-
ränä terveyden edistäminen. (Korhonen 2003, 36.) Perheen tukimuotoja on 
useita, mutta hoitajan tekemät kotikäynnit keskosperheissä ovat edelleen tu-
kimuodoista tärkeimpiä (Lopez ym. 2012, 207). Viime vuosien aikana myös 
kehittynyttä teknologiaa on alettu hyödyntää välineenä keskosperheiden ohja-
uksessa. Muuan muassa Ruotsissa on tutkittu sähköisten viestimien käyttöä 
keskosperheiden ohjauksessa, videoneuvottelut, videopäiväkirjat ja Web-
yhteys ovat vähentäneet keskosperheissä kotikäyntien tarvetta (Gund, Sjö-
qvist, Wigert, Hentz, Lindecrantz & Bry 2013, 3-11). 
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4 Kotisairaalatoiminta ja sen eri muodot 
 
4.1 Kotisairaalatoiminnan tausta 
 
Kotisairaalahoidolla tarkoitetaan potilaan kotona tai palvelutalossa annettavaa, 
ympärivuorokautista lääkärijohtoista erikoissairaanhoitoa, josta huolehtii koti-
sairaalan henkilökunta. Kotisairaala antaa sairaalatasoista hoitoa, joka tavoit-
teena on osastohoidon lyhentäminen ja välttäminen. Kotisairaalaan siirtymi-
nen on potilaalle vapaaehtoista ja perustuu hoitavan lääkärin arvioon ja poti-
laan omaan tahtoon. (Ponnikas & Korhonen 2012, 12.) 
 
Kotisairaalan ”juuret” tulevat Ranskasta, missä kotisairaalatoiminta on aloitettu 
jo 1960-luvulla. Suomeen malli kotisairaalasta siirtyi Ruotsin Motalasta, missä 
toiminta alkoi vuonna 1977. Kotisairaalatoiminta käynnistyi Suomessa nopeal-
la vauhdilla, ensimmäisenä toiminta alkoi Tammisaaressa vuonna 1995 ja 
runsaan viiden vuoden kuluttua Suomessa oli jo 14 kotisairaalaa. (Visakorpi 
2002,13; Saarelma 2005, 1.) 
 
Suomalaisiin kotisairaaloihin mallia on otettu Ruotsista, mutta toimintamuodot 
kotisairaaloiden välillä Suomessa ovat hyvin erilaisia. Osa kotisairaaloista hoi-
taa kaiken ikäisiä ja kaikkien erikoisalojen potilaita. Jotkut kotisairaaloista ovat 
keskittyneet tiettyihin sairauksiin ja /tai tietyn ikäisiin potilaisiin. Suomessa ko-
tisairaalatoiminta voi olla joko perusterveydenhuollon tai erikoissairaanhoidon 
tai niiden yhdessä järjestämää toimintaa. (Halonen 2012, 16–17; Visakorpi 
2002, 17–18.) Uuden terveydenhuoltolain kohdissa 24 § ja 25 § on säädetty 
kuntien sairaanhoidon ja kotisairaanhoidon järjestämisvelvollisuudesta. Kun-
nilla on velvollisuus järjestää myös alueensa asiakkaiden kotisairaalahoito. 
(Terveydenhuoltolaki- pykälistä toiminnaksi.) 
 
Vaikka kotisairaalatoimintaa toteutetaan eri maissa hyvinkin eri tavoin ja eri-
laisten nimikkeiden alla, niiden toimintaperiaatteet ovat kaikkialla kuitenkin 
hyvin samanlaiset. Kotisairaalahoito on potilaan kotona tai kotiin verrattavassa 
hoitopaikassa annettavaa ympärivuorokautista hoitoa, mikä muutoin vaatisi 
välitöntä sairaalahoitoa. Kotisairaalahoito perustuu aina potilaan suostumuk-
seen ja tavoitteena on laitoshoidon lyhentäminen tai välttäminen. Kotisairaala-
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hoidon hinta ei tulisi olla tavanomaista sairaalahoitoa kalliimpaa, eikä hoidon 
tulisi kestää pitempään kuin sairaalassa. Kotisairaalassa potilaan hoitoon ot-
tamisesta ja hänen kokonaishoidostaan vastaa lääkäri (Ponnikas ym. 2004, 
12; Saarelma 2005, 203).  
 
Kotisairaalassa terveydenhuoltohenkilöstö suorittaa perinteisesti sairaalaym-
päristössä tapahtuvan hoidon potilaan omassa ympäristössä joko kotona tai 
siihen rinnastettavissa olevassa paikassa. Yleisimmin kotisairaalassa tehtäviä 
toimenpiteitä ovat esimerkiksi suonensisäistä antibioottihoitoa vaativat infekti-
ot, nesteytys- ja ravitsemushoito, verensiirrot, haavahoidot, kivunhoito, saatto-
hoito ja tukikotiutus. (Arvonen 2008, 12.) 
 
Visakorpi (2002, 50–53) on määrittänyt hyvän kotisairaalatoiminnan vaatimuk-
sia. Niitä ovat hoidon yksilöllisyys, potilaan itsemääräämisoikeus, hoidon yksi-
tyisyys, oikeudenmukaisuus, tasa-arvoisuus, turvallisuus, perhekeskeisyys ja 
jatkuvuus. Visakorpi (2002, 53) toteaa, että vaatimukset ja myös edellytykset 
ilmenevät käytännössä muun muassa vuorovaikutuksen ja asiaakaan kohte-
lun laatuna, asiakkaalle annettuna aikana ja kiireettömyytenä.  
 
4.2 Lasten kotisairaalatoiminta 
 
Suomen ensimmäinen lasten kotisairaala aloitti toimintansa Tampereella 
vuonna 2001. Lasten kotisairaala Tampereella toimii Tampereen yliopistollisen 
sairaalan lastentautien vastuualueella ja tarjoaa ympärivuorokautista lasten 
kotisairaanhoitoa. Myöhemmin lasten kotisairaalatoiminta on käynnistynyt 
mm. Kotkassa, Lappeenrannassa ja Vaasassa. Lasten kotisairaalatoiminta on 
ollut vaihtoehto osastohoidolle, mutta myös vastaus perheiden toiveisiin, 
mahdollistaessaan asiakaslähtöisen hoitoprosessin lasten erikoissairaanhoi-
dossa.(Lähdeaho ym.  2011, 1923.) 
 
Kotisairaalassa voidaan hoitaa hyvin erilaista hoitoa tarvitsevia lapsia. Erilaisia 
potilasryhmiä ovat antibioottihoitoa saavat lapset, joilla on infektio, syöpä -ja 
terminaalihoitoa saavat lapset, vastasyntyneet ja keskoset, joilla on syö-
misongelmia tai pitkittynyttä keltaisuutta sekä kirurgisista toimenpiteistä toipu-
vat lapset. Tyypillisiä lasten kotisairaalassa toteutettuja hoitotoimenpiteitä ovat 
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suonensisäiset lääkitykset, injektiot, iho-ongelmien hoito, nenämahaletkuruo-
kinta, keskuslaskimokatetrin käyttö sekä haavahoito. (Lähdeaho ym. 2011, 
1924–1925.) Diabetesta sairastavia lapsia on suunniteltu uudeksi lasten koti-
sairaalan potilasryhmäksi Suomessa. Kokemukset muualta ovat osoittaneet, 
että diabetekseen (tyyppi 1) sairastuneen, hyväkuntoisen lapsipotilaan hoi-
donaloitus ja opetus voidaan turvallisesti aloittaa myös kotona. (Clar, Waugh 
& Thomas 2009, 7; Lähdeaho ym. 2011, 1926.) 
 
Kotisairaalaan siirrytään päivystyspoliklinikalta tai osastolta, kun sairaus on 
selvästi diagnosoitu ja taudin kulku on todennäköisesti ennustettavissa. Pää-
töksen siitä, sopiiko lapsi kotisairaalaan, tekee aina lääkäri. Lapsen voinnin 
tulee olla hyvä ja vakaa ja lapsen sairauden tulee olla sopiva kotona hoidetta-
vaksi, jolloin esim. jatkuvaa monitoriseurantaa ei tarvita.  Kotisairaalasta saa 
apua yleensä ympärivuorokauden ja tarvittaessa lapsi voidaan välittömästi 
siirtää sairaalahoitoon. Joissakin lasten kotisairaaloissa toiminta tapahtuu vie-
lä vain päiväaikaan. Lasten kotisairaalan hoitotiimi koostuu aina moniammatil-
lisesta työryhmästä. (Lähdeaho ym. 2011, 1923–1924.)  
 
Kotisairaalatoiminta on todettu taloudellisesti kannattavaksi. Säästöt johtuvat  
investointien vähäisyydestä. Kotisairaalatoiminnan takia uusia kalliita sairaa-
loita ei tarvitse rakentaa. Kotisairaalahoidon kulut muodostuvat pääasiassa 
henkilöstöstä ja lääkkeistä. Tampereen yliopistollisessa sairaalassa lasten 
kotisairaalahoito maksaa kunnille keskimäärin 242 euroa päivässä. Säästöjä 
tulee myös siitä, että lasten akuuttien infektioiden kotihoito vähentää sairaa-
lainfektioiden määrää. Kotisairaalatoiminta vapauttaa vuodepaikkoja sairaa-
lasta vaikeimpien sairauksien hoitoon ja vähentää painetta perustaa lisää las-
ten sairaalapaikkoja. (Lähdeaho ym. 2011, 1925–1926; Parker, Spiers, Grin-
ley, Atkin, Birks, Lowson, Light 2012, 10.) 
 
Lasten ja nuorten hoitotyötä ohjaavat hoitotyön arvot ja periaatteet. Hoitotyön 
periaatteet on johdettu arvoista, koska ne ovat arvoja konkreettisempia ja 
myös käytännönläheisempiä. Lasten ja nuorten hoitotyötä ohjaavia periaattei-
ta ovat yksilöllisyys, perhekeskeisyys, kasvun ja kehityksen tukeminen, turval-
lisuus, jatkuvuus, omatoimisuuden tukeminen ja kokonaisvaltainen hoito. 
(Storvik - Sydänmaa ym. 2012, 104.) Näiden periaatteiden tulee johtaa myös 
19 
 
kotisairaalatoimintaa. Lähdeaho ym. (2011, 1923) lisää lasten kotisairaalatoi-
minnan keskeisiin arvoihin myös hoidon nopean saatavuuden ja pitää hoidon 
laadun ja turvallisuuden edellytyksenä hyvää hoidon suunnittelua ja perheiden 
ohjausta.  
 
4.2.1 Lasten sairaanhoidon standardit 
Lasten sairaanhoidon standardit saivat alkunsa vuonna 1988 Leidenissa, jos-
sa järjestettiin ensimmäinen lasten hyvinvointia sairaalassa käsittelevä eu-
rooppalainen konferenssi. Siellä hyväksyttiin ensimmäinen ”Charter for Chil-
dren in Hospital”, joka sisälsi 10 artiklaa. Niistä kehitettiin pohjoismaisena yh-
teistyönä pohjoismaiset lasten sairaanhoidon standardit ja ne on hyväksytty 
16 eri Euroopan maassa. Standardit sisältävät kymmenen (10) periaatetta, 
jotka pohjautuvat YK:n Lapsen oikeuksien sopimukseen ja joissa on huomioitu 
eri-ikäisten lasten emotionaalisia ja kehityksellisiä tarpeita sairaalassa. Stan-
dardeilla halutaan antaa sairaalan henkilökunnalle kriteerejä lasten sairaan-
hoidon laadun turvaamiseksi. European Association for Children in Hospital, 
EACH:n jäsenyhdistysten tavoitteena on sisäistää standardit lainsäädäntöön, 
suosituksiin ja ohjeisiin Euroopan joka maassa. NOBAB (Nordisk förening för 
sjuka barns behov), katsoo, että standardien käyttö on yksi tapa edetä sairaa-
lassa olevien lasten hoidon laadun turvaamisessa. (Suomen NOBAB-NOBAB 
i Finland ry.) 
Myös Suomen NOBAB-NOBAB i Finland ry nostaa esiin, että lapsella on oi-
keus vanhempiin, kun hän sairastaa (2. ja 3. periaate). Siksi lapsipotilas tulisi 
ottaa sairaalaan osastohoitoon vain silloin, kun hänen tarvitsemaansa hoitoa 
ei voida toteuttaa joko kotona tai polikliinisesti (1. periaate). (Suomen NOBAB-
NOBAB i Finland ry.) 
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5 Lasten kotisairaalan tarkastelua eri näkökulmista 
 
5.1 Lasten kotisairaala lasten näkökulmasta 
 
Lasten hoitotyötä on aikaisemmin tutkittu pääsääntöisesti vanhempien näkö-
kulmasta. Lasten kotisairaalahoidosta löytyy vain vähän tutkimuksia. Clar ja 
muut (2009, 7) toteavat tutkimuksessaan, että lasten sairaalahoito aiheuttaa 
potilaalle ja hänen perheelleen stressiä, kun taas hoidon tuominen sairastu-
neen lapsen kotiin, helpotti sopeutumista sairauteen ja sen hoitoon. Sartain, 
Maxwell, Todd, Haycox & Bundred (2001, 114) toteavat tutkimuksessaan, että 
lapset, jotka olivat olleet sairaalahoidossa akuutin sairauden vuoksi, olisivat 
uudelleen sairastuessaan halunneet sairastaa kotona. Ja ne tutkimukseen 
osallistuneet lapset, jotka olivat olleet akuutin sairauden vuoksi kotisairaala-
hoidossa, olisivat halunneet uudelleen sairastuessaan hoitoa kotiin.  
 
Lapset, jotka tarvitsevat kotisairaalahoitoa, voivat olla hyvin erilaisia sairauksi-
ensa ja hoidon tarpeen suhteen. Kuitenkin koti on paras paikka lapsen kehi-
tykseen ja kasvuun. Hoidon mahdollistaminen kotiin sairaalle lapsella vaikut-
taa positiivisesti lapsen fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen kehitykseen. 
Lasten kotisairaalatoiminnan ei ole osoitettu aiheuttavan merkittäviä eroja las-
ten terveyteen, terveyspalveluiden käyttöön tai sairaanhoitojaksojen pituuteen. 
(Cooper, Wheeler, Woolfenden, Boss & Piper 2009, 7; Sartain, Maxwell, 
Todd, Jones, Bagust, Haycox & Bundred 2002, 374.) 
Tiina Pelander (2008, 86–88) väitöstutkimuksessaan kartoitti lasten näkemyk-
siä hyvästä, laadukkaasta hoidosta haastattelemalla neljääkymmentä 4-11 – 
vuotiasta lasta ja samalla lapset piirsivät toivesairaalan, missä toivoisivat itse-
ään hoidettavan. Lapset odottivat hoitajien olevan kivoja, hauskoja, luotettavia 
sekä käyttävän värikkäitä vaatteita ja pojat toivoivat mieshoitajia. Lisäksi lap-
set toivoivat hoitajien auttavan, kuuntelevan, oleva läsnä, tekevän toimenpitei-
tä, selittävä ja ohjaavan. Huonoimman arvosanan lapset antoivat hoitajien 
viihdyttämistaidoista sairaalassa, lasten ikävimmät kokemukset liittyivät poti-
laana oloon, tuntemuksiin sairauden oireista ja erossaoloon. (vrt. Sartain ym. 
2001, 113–114.) 
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5.2 Lasten kotisairaala vanhempien näkökulmasta 
 
Sairaan lapsen hoitaminen kotona on haastavaa ja raskas tehtävä vanhemmil-
le ja koko perheelle. Varsinkin sairaan lapsen äidillä on suuri riski sairastua tai 
uupua itse, jos perheen saama tuki ja resurssit ovat riittämättömät. Erityisen 
tärkeää on huomioida sosiaalinen tuki, koska sairaan lapsen hoitaminen koto-
na aiheuttaa vaaran sosiaalisen elämän kaventumisesta ja rajoittumisesta. 
(Kirk, Glendinning & Callery 2004, 460; Wang & Barnard 2004, 39.) 
 
Sartain ja muut (2001, 112) ovat todenneet tutkimuksessaan, että perheet, 
jotka saivat perinteistä sairaalahoitoa, eivät pystyneet sanomaan, olisivatko 
halunneet lapselleen kotisairaalahoitoa sairaalahoidon tilalle. Mutta perheet, 
jotka olivat saaneet kotisairaalapalvelua, halusivat jatkossakin kotisairaalapal-
velua. Molemmissa ryhmissä perheet olivat tyytyväisiä lapsensa saamaan 
hoitoon.   
 
Vaikka sairaan lapsen hoitaminen kotona on raskasta, vanhemmat hoitavat 
lastaan mieluummin kotona kuin sairaalassa. Kotisairaalapalvelua saaneet 
perheet korostivat positiivisena asiana sitä, että lapsi sai sairastaa kotona tur-
vallisessa ja tutussa ympäristössä ja heidän mielestään lapsi oli myös paran-
tunut nopeammin kotioloissa. Perheet, joissa kotisairaalapalveluiden tarve oli 
ollut lyhytaikaista (lapsella akuuttisairaus), perhe-elämä oli häiriintynyt vain 
minimaalisesti. Kuitenkin lapsen lyhytkin sairaalahoito oli aiheuttanut paljon 
muutoksia päivittäisiin rutiineihin, muun muassa töistä poissaoloja, lastenhoi-
to- ja matkajärjestelyitä. (Cooper ym. 2009, 7; Sartain ym. 2001, 112.) 
 
Vaikeasti sairaiden ja paljon hoitoa vaativien lasten hoitaminen kotona on vai-
keaa koko perheelle. Perheen elämä muokkautuu sairaan lapsen tarpeiden ja 
hoitojen ympärille ja koko koti muuttuu sairaalamaiseksi. Sairasta lasta kotona 
hoitavat vanhemmat kokivat, että heillä oli kaksi erilaista roolia, toinen lapsen 
vanhempana ja toinen lapsen hoitajana ja joskus vielä lapsen ”asianajajana”. 
Yhteiskunta ei tue riittävästi näitä perheitä ja saatavissa olevat palvelut eivät 
sovi kaikille. Kotisairaalatoiminta on yksi mahdollisuus tukea näitä perheitä. 
(Kirk ym. 2004, 459–460; Kirk & Glendinning 2003, 212; Wang ym. 2004, 39.) 
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Tutkimukset (Kirk ja muut 2003; Kirk ja muut 2004) osoittivat, että vanhemmat 
olivat valmiita ottamaan suuren sairaanhoidollisen vastuun lapsen hoidosta 
tämän sairauden aikana. Varsinkin kotihoidon alkuvaiheessa vanhemmat pel-
käsivät tekevänsä joitain hoitotoimenpiteitä väärin. Hoitoja, jotka olivat lapselle 
kivuliaita tai epämiellyttäviä, vanhempien oli vaikea suorittaa. Sairaiden lasten 
vanhemmilla oli myös pelko löytää oma lapsi kotoa kuolleena. (Kirk ym. 2003, 
212; Wang ym. 2004; 39.) 
 
5.3 Lasten kotisairaala hoitohenkilökunnan näkökulmasta 
 
Onnistuneen kotisairaalahoidon edellytyksenä on vapaaehtoisuus ja perheen 
ja sairaanhoitohenkilökunnan yhteinen näkemys siitä, että kotisairaalahoito on 
paras ja turvallinen vaihtoehto järjestää lapsen sairaalahoito. Perheellä on 
oltava aina mahdollisuus siirtyä kesken kotisairaalahoidon sairaalahoitoon. 
Tiedottaminen, kouluttaminen ja yhteyksien ylläpitäminen ovat keskeisiä koti-
sairaalatoiminnassa. Avoin keskustelu perheen ja hoitohenkilökunnan välillä 
lapsen sairaudesta ja mahdollisista hoitokeinoista on myös yksi turvallisuutta 
lisäävä tekijä. (Kirk ym. 2004, 462; Visakorpi 2002, 36.) 
 
Lastenosastoilla ja samoin kuin lasten kotisairaalassa hoidetaan yleensä alle 
16- vuotiaita lapsia. Eri-ikäisten lasten hoitaminen asettaa omat vaatimuksen-
sa sairaanhoitajien osaamiselle, sillä kukin lapsi on omassa kehitysvaihees-
saan ja sairas. Lasten hoitotyössä työskenteleviltä sairaanhoitajilta edellyte-
tään erityistaitoja – ja tietoja lapsen kasvusta ja kehityksestä sekä niiden vai-
kutuksesta toteutettavaan hoitotyöhön ja toisaalta myös sairauden ja sairas-
tumisen vaikutuksesta lapsen kasvuun ja kehitykseen. Vastavalmistuneelta 
sairaanhoitajalta perehtyminen erikoissairaanhoidossa toteutettavaan hoito-
työhön vie puolestatoista kahteen vuoteen (Tuomi 2008, 11). Lasten sairaudet 
ovat kaikilta lääketieteen erikoisaloilta, ne ovat osin samanlaisia, mutta paljolti 
erilaisia kuin aikuisilla. Lasten hoitotyön osaamiseen sisältyy kliinistä osaamis-
ta, vuorovaikutus- ja yhteistyöosaamista eri-ikäisten lasten ja heidän vanhem-
piensa kanssa sekä taitoa huomioida lapsi hoitotyön päätöksenteossa. Sai-
raanhoitajan ammatilliseen osaamiseen lasten hoitotyössä ovat vaikuttamassa 
sairaanhoitajan ikä ja kokemukset, työyhteisö ja organisaatio. (Tuomi 2008, 
135–137.) 
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Hoitohenkilöstön perustehtävä lasten kotisairaalassa on huolehtia sairaan lap-
sen ja hänen perheensä kokonaisvaltaisesta hoidosta. Lasta hoitava lääkäri 
on vastuussa lääketieteellisen hoidon toteutumisesta. Lapsen hoidosta kul-
loinkin vastuussa oleva hoitaja toimii lapsen ja perheen tulkkina tai ”asianaja-
jana”. Päätöksiä on osattava tehdä ja asioista on raportoitava rehellisesti. Hoi-
taja toimii yhteistyössä muun lasta hoitavan henkilöstön kanssa vanhempien 
tukena yrittämättä vaikuttaa vanhempien päätöksentekoon. On muistettava, 
että kotia ja siellä olevia sääntöjä hallitsee potilas. (Hägg, Rantio, Suikki, Vuori 
& Ivanoff - Lahtela 2007, 139–141,172; Leino - Kilpi 2012, 35.) 
Laki (Laki lasten kanssa työskentelevien rikostaustan selvittämisestä 
14.6.2002/504) velvoittaa työnantajan selvittämään lasten kanssa työskente-
levien henkilöiden rikostaustan ennen työsopimuksen tekemistä tai virkaan 
nimittämistä. Tämän lain tarkoituksena on suojella alaikäisten henkilökohtaista 
koskemattomuutta ja edistää heidän henkilökohtaista turvallisuuttaan. Laissa 
säädetään menettelystä, jolla alaikäisten kanssa työskentelemään valittavien 
henkilöiden rikostaustaa selvitetään. 
 
5.4 Lasten kotisairaala yhteiskunnan näkökulmasta 
 
Lasten kotisairaalatoiminnan vaikuttavuudesta ja tehokkuudesta on Suomessa 
vasta vähän tutkittua tietoa. Seinättömän sairaalan eli kotisairaalan huomatta-
vat kustannussäästöt syntyvät investointien vähyydestä. Hoitohenkilökunnan 
siirtyminen kodista toiseen on huomattavasti halvempaa kuin uusien sairaala-
rakennusten rakentaminen. Myös hoitohenkilökunnan joustava siirtyminen 
lastenosastojen ja lasten kotisairaalan välillä säästää rahaa. Lasten akuuttien 
infektioiden kotihoidon myötä, sairaalainfektioiden määrät ovat laskeneet ja 
tämä on tuonut säästöjä. (Honkanen 2011, 1897; Collins, Makrides & McPhee 
2010, 2; Lähdeaho ym. 2011; 1925–1926.) 
 
Kansainvälisissä tutkimuksissa kotisairaaloiden saatavuus, palvelutaso ja toi-
minnan järjestäminen vaihtelevat suuresti. Maiden välistä vertailua vaikeuttaa 
lisäksi esimerkiksi sairasvakuutusjärjestelmien erilaisuus. Cooper ja muut 
(2009,1) ovat todenneet kirjallisuuskatsauksessaan, että kotisairaala aiheutti 
enemmän kustannuksia sairaalalle kuin perheelle. Kotisairaaloiden välillä oli 
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myös eroja; kotisairaalat, joissa hoidettiin kroonisesti sairaita lapsipotilaita, 
olivat kalliimpia kuin kotisairaalat joissa hoidettiin ainoastaan akuutisti sairaita 
lapsia (Cramp, Tripp, Hughes & Dale 2003, 42). Toisaalta löytyi tutkimuksia, 
joiden mukaan juuri pitkäaikaissairaiden ja runsaasti erityshoitoa tarvitsevien 
lasten hoito kotona kotisairaalan avulla toi säästöjä (Financing of Pediatric 
Home Health Care 2006, 834; Parker ym. 2012, 1). 
 
Suomessa erikoissairaanhoidon palveluiden kehittäminen on välttämätöntä, 
jotta palveluiden riittävä saatavuus kyetään jatkossakin varmistamaan. Yhteis-
työhaaste liittyy sairaanhoitopiirien sisäiseen yhteistyöhön erikoissairaanhoi-
don ja perusterveydenhuollon välillä. Haaste liittyy myös laadulliseen kehittä-
miseen, sillä tekniikan kehitys ja vaatimus väestön hyvinvoinnin kasvusta 
edellyttävät palveluiden tuottamista sairaalan seinien ulkopuolella. (Teperi 
2005.) Suomen eduskunnan Tulevaisuusvaliokunnan esiselvityksen perusteel-
la näyttää ilmeiseltä, että kansalaisten terveyspalvelujen tarpeisiin, kysyntään 
ja käyttöön liittyy jo lyhyelläkin aikavälillä voimakkaita muutospaineita. Nykyi-
sen kaltaisella järjestelmällä terveyden ja terveyspalvelujen tulevaisuuden 
haasteisiin 10–15 vuoden aikaperspektiivillä ei voida vastata, sillä monisairai-
den ja erityisesti moniongelmaisten lasten ja nuorten sosiaali-, koulutus- ja 
terveyspalvelujen tarve kasvaa. (Kuusi, Ryynänen, Kinnunen, Myllykangas & 
Lammintakanen 2006, 74.) 
 
 
6 Tuotteistaminen  
 
6.1 Tuotteistamisen määrittelyä 
 
Tuotteistamisella on olemassa monta määritelmää. Jari Parantainen (2007, 
11) määrittelee tuotteistamisen työksi, jonka tuloksena saatu asiantuntemus ja 
osaaminen yhdistyvät myytäväksi tuotteeksi. Holman (1998, 7) mukaan tuot-
teistaminen on eri organisaatioiden, kuten kunnan, kuntien, yksityisten työyk-
siköiden tuottamia ja kehittämiä palveluita, jotka vastaavat asiakkaiden yksilöl-
lisin tarpeisiin. Tekesin Tuotteistamisoppaan mukaan (Jaakkola, Orava & Var-
jonen, 2009, 1) tuotteistamisella tarkoitetaan jo olemassa olevien palveluiden 
määrittelyä, systematisointia ja ainakin osittain vakiointia.  
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Tuotteistaminen voi olla sekä ulkoista että sisäistä tuotteistamista. Sisäinen 
tuotteistaminen on organisaation sisällä tapahtuvaan toiminnan kehittämistä. 
Sisäinen tuotteistaminen on usein asiakkaalle näkymätöntä toiminnan kehit-
tämistä, josta asiakas hyötyy esimerkiksi nopeampien palveluiden tai tehok-
kaampien työmenetelmien kautta. Ulkoinen tuotteistaminen on toiminnan ke-
hittämistä, suunnittelua ja määrittelyä yhdessä asiakkaan kanssa, asiakkaan 
tarpeet lähtökohtana. (Kajaanin Ammattikorkeakoulu 2011; Lehtinen & Niini-
mäki 2005, 43.) 
 
Tuotteistaminen edellyttää aina tuotteen määrittelyä. Tuotteen tulisi olla mie-
luiten vakioitu, koska silloin tuotteen sisältö on helppo määritellä ja sen kus-
tannukset on helppo laskea. Sosiaali- ja terveysalan tuotetta kehitettäessä, on 
kuitenkin huomioitava, että samalla tuotteella voi olla useita asiakkaita tai asi-
akkailla voi olla erilaisia tarpeita, siksi tuotteistamista käytetään eriasteisesti.  
(Jämsä & Manninen 2000, 21; Kivistö 2003, 9.) Vakioitu tuote tarjotaan kaikille 
asiakkaille samansisältöisenä. Usein tällaiset tuotteet ovat tavaroita, joilla on 
samat fyysiset ominaisuudet. Osittain vakioidussa tuotteessa yhdistyy vakioitu 
tuote ja palvelu. Tuotteen sisällön määrittää vakioksi esimerkiksi valtakunnalli-
set ohjeet, mutta asiakkaan saama palvelu on henkilökohtainen. Täysin yksi-
löllinen tuote on kokonaan asiakkaan tarpeista lähtevä toimenpide, kuntoutus-, 
hoito- ja palvelusuunnitelma. (Holma 1998, 12; Kivistö 2003, 9-10.) 
 
Perinteisesti tuotteella on tarkoitettu materiaalisia tavaroita, mutta tuote voi 
olla myös palvelu tai tavaran ja palvelun yhdistelmä. Olipa tuo tuote aineelli-
nen tai aineeton, on sen oltava selkeästi määritelty, rajattu ja hinnoiteltu ja 
aina myös asiakkaan arvioitavissa. (Jämsä ym. 2000, 13; Kivistö 2000, 9.) 
Tuotteistaminen ei sisällä vain tuotteiden määrittelyä vaan koko palvelutuo-
tannon täsmentämistä ja jäsentämistä vastaamaan paremmin asiakkaan tar-
peita (Lehtinen ym. 2005, 30–31).  
 
Tuotteistamisen tarkoituksena on saada tuote tai palvelu asiakkaalle mahdolli-
simman vaivattomaksi ostaa ja samalla myös helpoksi käyttää. Tuotteen tulee 
vastata asiakaskunnan tarpeita ja sen tulee tuoda selkeästi esille asiakkaan 
siitä saama hyöty. Perusteena eivät saa olla tuottajan tai organisaation tar-
peet. Tuotteistaminen tekee mahdolliseksi asiakaskohtaisen yksilöllisen suun-
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nittelun ja kiinteän hinnan toteuttamisen ja palvelun tai tuotteen yhdenmukais-
tamisen. Tuotteistaminen liittyy usein tilanteeseen, jossa on jokin hahmotelma 
tai idea, josta halutaan tehdä varsinainen tuote ja joka halutaan tuoda markki-
noille. Palvelujen ollessa kyseessä organisaatiolla on yleensä jonkinlainen, 
ehkä epämääräinen, palvelu olemassa, joka halutaan nyt muuttaa selkeäksi 
tuotteeksi. (Holma 1998, 12–15; Kajaanin Ammattikorkeakoulu 2011; Paran-
tainen 2007, 29.)  
 
Tuotteistaminen parantaa tehokkuutta monella tavalla, se antaa mahdolli-
suuksia työnjakoon ja henkilöiden osaamisen parempaan hyödyntämiseen. 
Tuotteistaminen parantaa laatua suurelta osin samoista syistä kuin tuottavuut-
takin. Toiminta systematisoituu, toiminnan suunnittelu paranee, kiire vähenee, 
tavoitteet ja laatukriteerit täsmentyvät ja koulutus tehostuu. Kun palvelu on 
tuotteistettu, niin asiakas voi luottaa siihen, että hän saa testatun ja valmiin 
palvelun. (Kajaanin Ammattikorkeakoulu 2011; Jaakkola ym. 2009, 5; Paran-
tainen 2007, 128–129.) 
 
6.2 Tuotteistaminen sosiaali- ja terveysalalla 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita ei ole totuttu kutsumaan tuotteiksi, 
siksi tuotteistamisen etuja on jouduttu erikseen perustelemaan. Tällä hetkellä 
sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaat ovat kuitenkin laatutietoisia ja kiinnos-
tuneita eri sektoreiden tarjoamista terveyspalveluvaihtoehdoista ja verorahoille 
halutaan vastinetta. Väestön muuttuneet tarpeet ovat pakottaneet uudista-
maan perinteisiä toimintatapoja ja kehittämään uusia toimintamalleja, jolloin 
tuotteistaminen on laajasti määriteltynä palveluiden kehittämistä vastaamaan 
paremmin asiakkaiden tarpeita. (Holma 1998, 12–13; Kivistö 2003, 9.) 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollossa tuotteella tarkoitetaan asiakkaan palvelua. 
Palvelujen ohella voidaan tuotteistaa jokin toimintamalli tai työkäytäntö. Sosi-
aali- ja terveysalan tuotteen keskeisiin ominaisuuksiin kuuluu, että tuotteen 
kautta on mahdollista lisätä terveyttä ja hyvinvointia. Tuotteiden on oltava si-
sällöltään sosiaali- ja terveysalan tavoitteiden mukaisia ja noudatettava alan 
eettisiä ohjeita. Sosiaali- ja terveysalan palvelutuotteeseen sisältyy lähes aina 
merkittävä vuorovaikutustilanne, inhimillinen työpanos, jota mikään teknologi-
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an kehitys ei voi korvata. (Jämsä ym. 2000, 13–14, 24; Melin & Linnakko 
2003, 12.) 
 
6.3 Onnistuneen tuotteistamisen edellytykset 
 
Tuotteistamisprosessin alussa on selvitettävä koko organisaatiolle, miksi tuot-
teistetaan ja mihin tuotteistamisella pyritään. Lisäksi on selvitettävä myös tuot-
teistamisen merkitys kaikille tuotteistamisprosessiin osallistuville. Kehittämis-
prosessin aikana sen etenemisestä tiedotetaan henkilöstölle ja se dokumen-
toidaan. Kun tuotteen tai palvelun eri vaiheet on dokumentoitu, sitä on hel-
pompi myydä ja se helpottaa myös organisaatiossa varsinaiseen tuotteista-
misprosessiin kuulumattomien työntekijöiden sitoutumista sen toteuttamiseen. 
Tuotteistamiseen on varattava myös riittävästi aikaa ja resursseja. (Kivistö 
2003, 168–169; Parantainen 2007, 124–125.) 
 
Hyvän tuotteistuksen ominaisuuksia on muun muassa se, että tuotteen tai 
palvelun sisältö on tehty selkeäksi. Palvelulla tai tuotteella on oltava nimi ja 
sen kustannusten on oltava kiinteät. Tuotteistuksen onnistumiseksi on selvitet-
tävä, millaisia asiakkaista organisaatio tavoittelee ja mikä on palvelun keskei-
nen tarkoitus. Menestyäkseen organisaation on hankittava tietoa asiakkaiden 
tarpeista, mutta myös kilpailijoista. Tuotteistamisella voidaan kehittää nykyistä 
palvelua tai rakentaa kokonaan uusi tuote ja ajan kuluessa sitä voidaan kehit-
tää yhä toimivammaksi. (Parantainen 2007, 13–14, 81; Jaakola ym. 2009, 3.) 
Tuotteistamiseen liittyy käsite palvelukuvaus. Palvelukuvauksen tarkoitus on 
tuoda tarkemmin esille yksittäisten palvelujen tai palvelukokonaisuuksien si-
sältö. Onnistuneessa tuotteistamisessa palvelukuvaus on ammattilaisten 
omaksuttavissa nopeasti. Se mahdollistaa palvelun jatkumisen organisaation 
henkilökunnan vaihtuessa ja toimii myös laadun hallinnan välineenä. (Paran-
tainen 2007, 123–125; Tuotteistaminen 2011.) 
 6.4 Ongelmat tuotteistamisessa 
 
Tuotteistamisessa tyypillisimpiä haasteita ovat muun muassa asiakaskunnan 
määrittely. Jos asiakaskunta tuntuu epäselvältä ja liian laajalta, on palvelu 
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tuotteistettu huonosti, sillä kun asiakaskunta on laaja, myös asiakkaiden tar-
peet muuttuvat. Asiakaskunta tulee määritellä selvästi, sillä asiakkaan ongel-
mat ja tarpeet ovat tuotteen suunnittelun lähtökohtina. Ongelmia tuotteistami-
sessa syntyy myös, jos asiantuntijat haluavat pitää kiinni omasta asiantunti-
juudestaan ja asiakkaan osallisuus unohtuu. (Parantainen 2007, 25–28; Val-
minen & Valtanen 2012.) 
 
Tuotteistaminen ei ole ratkaisu yrityksen liiketoiminnan ongelmiin ja tuotteis-
tamista ei tule tehdä vain siksi, että kaikki kilpailijatkin tuotteistavat palvelui-
taan. Joskus tuotteistusta hankaloittaa yhteisen ymmärryksen puuttuminen 
yrityksen sisällä tuotteistamisen tavoitteista ja tavasta. Organisaatiossa sisällä 
tarvitaan riittävä koulutus henkilökunnalle, jotta tuotteistetun palvelun sisäis-
täminen onnistuu. Toisaalta palveluiden liian tiukka rajaaminen voi estää uusi-
en ideoiden esiintulon palveluiden kehittämisessä. Tuotteistaminen voi epä-
onnistua myös puutteellisten resurssien vuoksi, tarvitaan riittävästi henkilös-
töä, rahaa ja aikaa. (Parantainen 2007, 27–28.) 
 
 
7. Tuotteistamisen toteutus 
 
7.1 Tuotteistamisprosessi 
 
Tuotteistamisella ymmärretään kaikkia niitä vaiheita organisaation sisällä, joi-
den tuloksena syntyy tuote/palvelu asiakkaalle. Tuotteistamista voi tehdä yh-
tenä suurena projektina tai pieni askelin useina erillisinä hankkeina, jotka täh-
täävät suuremman kokonaisuuden valmistumiseen. (Jämsä ym. 2000, 28; Ki-
vistö 2003, 168; Lehtinen ym.  2005, 45 – 49.) Jos tuotteistaminen tehdään 
pieninä kehitysprojekteina normaalin työn ohessa, tuloksia saadaan hitaam-
min.  Mikäli kuitenkin halutaan aikaansaada mittavaa uudistusta, kannattaa 
palvelujen kehittäminen suunnitella tavoitteellisesti ja varata siihen myös työ-
aikaa ja muita resursseja. (Jaakkola ym. 2007, 3.) Jokainen tuotteistamispro-
sessi on erilainen riippuen organisaation omista tavoitteista tai strategiasta, 
eikä tuotteistamisen toteuttamiseen ole vain yhtä oikeaa tapaa tai kaavaa 
(Jaakkola ym. 2009, 5 ). Jämsä ja muut (2000, 28) erottavat tuotteistamispro-
sessissa viisi vaihetta. Tuotteistamisprosessi käynnistyy ongelmien ja kehit-
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tämistarpeiden tunnistamisella. Sen jälkeen seuraa ideavaihe ratkaisujen löy-
tämiseksi, tuotteen luonnostelu, kehittely ja lopuksi viimeistely.   
 
Keski-Pohjanmaan keskussairaalassa ei ole yhtenäistä tuotteistamisproses-
sia, vaan tuotteistamisen perusteena on ollut hinnasto. Sairaalan tavoitteena 
on ottaa käyttöön kansallisesti yhtenäinen pohja erikoissairaanhoidon tuotteis-
tus- ja laskutusmalleille. (Rannankari 2014.) 
 
7.1.1 Ongelmien ja kehittämistarpeen tunnistaminen 
 
Tuotteistamisprosessi alkaa ongelman tai kehittämistarpeen tunnistamisella. 
Toimintayksikössä pyritään tarkistamaan ja selkeyttämään organisaation toi-
minta-ajatus ja perustehtävä ja myös organisaation visio. On huomioitava li-
säksi lait/säädökset/ohjeet, jotka ohjaavat organisaation toimintaa. Myös or-
ganisaation strategiset tavoitteet ja menestystekijät on selvitettävä. (Kivistö 
2003, 168.) 
 
Seuraavana on selvitettävä toimintayksikön asiakasryhmät, niiden tarpeet ja 
vaatimukset. Selvitystyössä kannattaa käyttää hyväksi jo olemassa olevaa 
tietoa, joita ovat muun muassa tehdyt asiakas- ja potilaskyselyt sekä erilaiset 
tilastot yksikön toiminnasta, palveluiden käyttömääristä ja kustannuksista 
Keskeistä on selvittää myös ongelman laajuus, eli mikä asiakunta tulee ole-
maan ja kuinka laaja se on. Kohderyhmä tulee rajata tarkasti, koska kaikkia ei 
voi miellyttää eikä resursseja kannata hajauttaa. Eri osapuolilla, kuten asiak-
kailla ja palveluntuottajilla ei välttämättä ole sama käsitys palvelun kehittämis-
tarpeesta. (Jämsä ym. 2000, 31; Kivistö 2003, 169; Parantainen 2007, 143.)  
 
Tuotteistamisprosessin alkuvaiheessa on selvitettävä myös organisaation 
vahvuudet, heikkoudet, uhat ja mahdollisuudet. Organisaation työntekijöiden 
on oltava selvillä siitä, mitä tuotteistaminen omassa organisaatiossa tarkoittaa 
ja keitä se koskee. Valmistelutyön on sitoutettava tuotannossa mukana olevat 
henkilöt tuotteeseen ja prosessin vaatimiin tehtäviin. On selvitettävä vielä 
kuinka paljon palvelujen tuottamiseen käytetään aikaa ja mitä suunniteltu pal-
velu maksaa. (Holma 1998, 14; Kivistö 2003, 168–169.) 
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Palvelujen tuotteistamisen lähtökohtana voi olla asiantuntija- tai asiakaslähtöi-
syys. Asiantuntijalähtöisyys palveluiden tuottamisessa tarkoittaa palvelun ke-
hittämistä ammatillisen osaamisen ja asiantuntijuuden varassa asiakasta 
unohtamatta. Asiakaslähtöisen tuotteistamisen lähtökohtana ovat asiakaskun-
nan tarpeet, toiveet ja odotukset. (Kainlauri 2007, 58.) Sosiaali- ja terveysalan 
tuoteidean tarkoituksena on aina asiakkaan terveyden, hyvinvoinnin edistämi-
nen ja voimaantuminen (Jämsä ym. 2000, 24, 31). 
 
Tuotteiden valmistaminen on tuotteistusprojektin keskeisin vaihe. Jos päätös 
tuotteesta ja sen tärkeimmistä ominaisuuksista on jo tehty aikaisemmin, pää-
paino on tuotteen valmistamisessa. Jos taas tuotteistamisprosessin lähtökoh-
tana on joku ongelma tai kehittämistä vaativa toiminta, tuotteen suunnittelu ja 
kehittäminen alkavat vasta huolellisten selvitysten jälkeen. (Jämsä ym. 2000, 
28.) 
 
7.1.2 Ideavaihe 
 
Kun varmuus kehittämistarpeesta on saatu, mutta ongelman ratkaisukeinoja ei 
ole vielä löydetty, käynnistyy ideointiprosessi. Eri vaihtoehdoilla pyritään löy-
tämään ratkaisu juuri kyseiseen ongelmaa tai kehittämistä vaativaan toimin-
taan. Jos kysymyksessä on jo olemassa olevan tuotteen tai palvelun uudista-
minen, ideoimisvaihe voi olla lyhyt. Mutta kun kehitetään uutta toimintaa, rat-
kaisuja etsitään usein vaiheittain erilaisia lähestymistapoja käyttäen. (Jämsä 
ym. 2000, 35; Kainlauri 2007, 35–36.) 
 
Sosiaali- ja terveysalan ammattilaisille soveltuvia luovan ongelmanratkaisun 
menetelmiä ovat useita mm. aivoriihi ja tuumatalkoot. Organisaation kannattaa 
kehittää myös ideapankkimenetelmä, johon kerätään eri tahoilta, asiakkailta ja 
heidän omaisiltaan ja työntekijöitä, toiveita ja odotuksia, mitä kehitettävälle 
asialle olisi tehtävä. Ratkaisuvaihtoehtoja voidaan löytää myös analysoimalla 
jo kerättyjä palautteita ja asiakaskyselyjä. Benchmarking on työskentelytapa, 
jonka perustuu suoritteiden tai toimintatapojen vertaamiseen toisten organi-
saatioiden vastaaviin toimintoihin. Benchmarking- toiminnassa etsitään paras-
ta toimintatapaa, josta voitaisiin ottaa oppia oman toiminnan kehittämisessä.  
Benchmarking on vertaamista ja arviointia ja avointa kiinnostusta siihen miten 
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toiset tekevät ja toimivat. Benchmarking-toiminnan tavoitteena on tunnistaa eri 
organisaatioiden menestystekijät ja niiden hyödyntäminen. Menetelmän toimi-
vuus on riippuvainen siitä, missä määrin vertailtavien organisaatioiden tavoit-
teet ja taustatekijät vastaavat toisiaan. (Jämsä ym. 2000, 37.) Ideointivaihees-
sa tuotteistamisprosessi ja koko tuote hakee muotoaan. Ideointivaiheessa ei 
kannata jarrutella, vaan tärkeintä on tunnistaa mahdollisuuksia ja vaihtoehtoja 
kehittämistä vaativaan ongelmaan. (Jämsä ym. 2000, 28–29; Kainlauri 2007, 
36.)  
 
7.1.3 Tuotteen luonnosteluvaihe  
 
Tuotteen luonnostelu käynnistyy, kun on tehty päätös siitä, millainen tuote on 
tarkoitus suunnitella ja valmistaa. Tuotteen luonnosteluvaihetta ohjaavat ne 
tuotekehitykseen vaikuttavat tekijät ja näkökohdat (osa-alueet), joita prosessin 
aikaisemmissa vaiheissa on tullut esiin. Tuotekehityksen osa-alueet ovat selvi-
tettävä luonnosteluvaiheessa, jotta turvataan tuotteen laatu. Laatu syntyy, kun 
eri näkökohdat tukevat toisiaan. Jämsä ym. (2000) on yhdistänyt tuotteistuk-
seen liittyvät osatekijät seuraavaksi kuvaksi, jossa keskiössä on asiakkaalle 
tarjottavan tuotteen laatu. (Katso kuvio 1.) 
 
 
KUVIO 1. Tuotteen luonnostelua ohjaavat osatekijät (Jämsä ym. 2000, 43.) 
 
TUOTTEEN 
LAATU 
TUOTTEEN 
    ASIA- 
   SISÄLTÖ 
 PALVELUJEN  
TUOTTAJA 
RAHOITUS- 
VAIHTO- 
EHDOT 
 
ASIAN- 
TUNTIJA- 
TIETO 
ARVOT 
JA PERIAAT-
TEET 
TEET 
TOIMINTA- 
YMPÄRISTÖ 
SÄÄDÖKSET 
JA  
OHJEET 
SIDOS- 
RYHMÄT 
ASIAKAS- 
PROFIILI 
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Palvelun tai tuotteen luonnostelu perustuu asiakkaiden terveyteen ja hyvin-
vointiin liittyviin tarpeisiin ja odotuksiin. Tavoitteena on tehdä asiakasanalyysi, 
joka täsmentää, ketkä ovat kehiteltävän tuotteen hyödynsaajat ja millaisia he 
ovat palvelun tai tuotteen käyttäjinä. (Jaakkola ym. 2007, 3; Jämsä ym. 2000, 
44–45.) 
 
Tuotteen tai palvelun asiasisällön selvittäminen saattaa edellyttää tutkittuun 
tietoon perehtymistä. Sosiaali- ja terveydenhuollon tuotteiden luonnosteluvai-
heessa asiasisällön selvittäminen voi edellyttää viimeisimpien lääketieteellis-
ten tutkimustulosten ja hoitokäytäntöjen tuntemista ja perehtymistä kansainvä-
liseen tutkimustietoon. (Jämsä 2000, 49.)  
 
Myös palvelujen tuottajan tarpeet ja näkemykset on selvitettävä. Koska sosi-
aali-ja terveydenhuollossa asiakas on aina lopullinen hyödynsaaja, molempien 
osa-puolten näkökohdat on otettava huomioon kehitystyötä tehdessä. Siten 
varmistetaan, että tuote vastaa tarkoitustaan ja tuottaa arvoa asiakkaalle. 
(Jaakkola ym. 2007, 3; Jämsä ym. 2000, 44–45.) 
 
Tuotteen tai palvelun luonnosteluvaiheessa on selvitettävä tuotteen aiheutta-
mat kustannukset ja mietittävä rahoitusvaihtoehtoja. Tuotteen rahoittajalla voi 
olla omat vaatimukset tuotteen suhteen ja ne on selvitettävä. Tuotteen sisällön 
selkiintyminen helpottaa rahoituksen hankkimista. (Jämsä ym. 2000, 51.) 
 
Organisaation sisäiset, esimerkiksi osaamiseen ja resursseihin liittyvät näkö-
kulmat tulisi tässä vaiheessa huomioida. Tuotteiden suunnittelussa ja valmis-
tamisessa voidaan tarvita tuotekohtaista asiantuntemusta ja osaamista. Tuot-
teen luonnosteluvaiheessa tarvitaan neuvoja myös ammattilaiselta, jolla on 
kokemusta suunnitteilla olevasta tuotteesta tai palvelusta. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon alalla seuraukset voivat olla vakavia, jos asiantuntija ei osaa hoi-
taa työtään asianmukaisesti ja ammattitaitoisesti. (Jämsä ym. 2000, 50; Lehti-
nen ym. 2005, 10 – 11.)  
 
Tuotteen luonnosteluvaiheessa on selvitettävä myös organisaation toimin-
taa ohjaavat linjaukset, arvot ja periaatteet. Yksiköllä voi olla arvoja ja peri-
aatteita, joidenka toteutuminen myös tuotteessa halutaan varmistaa. Sosi-
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aali- ja terveysalan tuotteistamisessa asiakkaan asema ei saa kuitenkaan 
heikentyä, asiakkaan tarpeet, toiveet ja odotukset ovat lähtökohtina asia-
kaslähtöisessä tuotteistamisessa. (Jämsä ym. 2000, 49; Kainlauri 2007, 58.) 
 
Organisaatioiden toimintaympäristössä tapahtuu muutoksia koko ajan. Väes-
törakenteen kehitys, elintason nousu ja lasku sekä asenteiden, elämäntapojen 
ja kulutustottumusten muuttuminen, vaikuttavat asiakkaiden ostokykyyn ja 
tuotteiden kysyntään. Tuotteen luonnosteluvaiheessa on hyödyllistä tutustua 
varsinaiseen toimintaan paikan päällä havainnoimalla asiakastilanteita ja 
haastattelemalla molempia (asiakas ja palvelun tuottaja) osapuolia. (Jämsä 
ym. 2000, 46; Kainlauri 2007, 45–51.) 
 
Suomessa lainsäädäntö ohjaa kaikenlaista yritystoimintaa, siksi organisaati-
ossa, jonka käyttöön tuotetta ollaan suunnittelemassa, on tunnettava toimintaa 
ohjaavat säädökset, ohjeet, toimintaohjelmat  jne. Sosiaali- ja terveysalan 
palvelut ja tuotteet poikkeavat monelta osin esim. perinteisestä teollisuu-
den tuotteesta, mikä asettaa omanlaisensa haasteet tuotteiden suunnitte-
lulle ja kehittämiselle. Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden tuotteista-
mista säätelevät monet erityisvaatimukset esim. henkilöstön määrästä ja 
ammattipätevyydestä. (Kainlauri 2007, 16–19.) 
 
Tuotteen luonnosteluvaiheessa on hyödyllistä selvittää myös sidosryhmien 
kuten eri ammattiryhmien ja yhteistyötahojen näkemykset ja ehdotukset. Kun 
yhteistyötahojen kesken selvitetään yhteiset hyödyt ja eri tahojen osaaminen, 
se helpottaa ja nopeuttaa jatkossa tiedon kulkua. Kun työssä kehitetään uusia 
käytäntöjä, edellyttää se aina myös sidosryhmien kuulemista. (Jämsä ym. 
2000, 48; Kainlauri 2007, 87, 89.) 
 
7.1.4 Tuotteen kehittely ja valmistelu 
 
Kun tuotteen luonnostelua ohjaavat osatekijät on selvitetty, alkaa tuotteen ke-
hittely ja rakentaminen. Tuotteistuksen eri osatekijöitä analysoimalla löytyvät 
ne tekijät, jotka ovat kehitettävän tuotteen kannalta oleellisia. Jämsän ym. mu-
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kaan (2000, 51–52.) ajatus tuotteesta täsmentyy palvelukuvaukseksi, kun 
vastaukset seuraaviin kysymyksiin löytyvät:  
 
1. Keitä ovat tuotteen käyttäjät ja hyödynsaajat? 
2. Keitä ovat muut henkilöt tai osapuolet ja mitkä ovat organisaatiot ja yksiköt, 
jotka osallistuvat tuotteen käyttöön ja joista sen hyödyntäminen riippuu? 
3. Mitkä ovat tuotteen käytön välittömät, keskipitkän ja pitkän tähtäimen tavoit-
teet ja mitä tavoitteiden saavuttaminen edellyttää? 
4. Mitä arvoja ja periaatteita tuotteen toivotaan todentavan ja mitkä periaatteet 
ohjaavat sen suunnittelua ja valmistamista? 
5. Mitkä ovat tuotteen yksilöidyt asiasisällöt? 
6. Mitä osia, väli- ja oheistuotteita tuotteeseen ja sen laadintaa liittyy ja mitä 
sen käyttö edellyttää? 
7. Mitkä ratkaisuvaihtoehdot valitaan eri vaiheissa käytettäväksi tuotteen ai-
kaansaamiseksi? 
8. Mitä asiantuntemusta ja yhteistyötä tuotteen valmistamisessa tarvitaan? 
9. Mitä materiaalia ja laitteita tarvitaan? 
10. Millä tavalla tuotteen suunnittelua ja kehittelyä on tarpeen arvioida? 
 
Tuotteiden valmistusvaiheessa tunnistetaan eri vaihtoehdot tuotteiden tai pal-
veluiden valmistamisessa, kuten onko kysymyksessä yksittäiset palvelut tai 
palvelukokonaisuus. Toimintayksikköön on valittava vaihtoehto, joka sopii 
myös muun organisaation toimintaan ja periaatteisiin. Ensiksi rakennetaan 
tuotteiden päätuoteryhmät eli palvelujen pääryhmät, sitten tuoteryhmät eli pal-
veluryhmät ja sen jälkeen tuotteet eli palvelut. (Holma 1998, 14–15.) 
 
Tarjottavista tuotteista laaditaan palvelukuvaukset, joista ilmenee tuotteiden 
tai palveluiden sisältö, käyttötarkoitus, mahdolliset hyödyt, laatuun liittyvät asi-
at sekä tarvittavat resurssit. Tuotteelle annetaan nimi ja sen kyseisen tuotteen 
sisältö kuvaillaan tarkasti kaikkine etuineen. (Lehtinen ym. 2005, 47; Tuotteis-
taminen 2011.) Palvelukuvaus voidaan tehdä yleisellä tai yksityiskohtaisella 
tasolla. Muun muassa voidaan arvioida tuotteen tuottamiseen kuluva aika ja 
muut siihen kohdistuvat kustannukset. Sen jälkeen hinnoitellaan tuotteet ja 
palvelut tarpeen vaatiessa sekä laaditaan mahdollisimman selkeä tuoteluette-
lo ja rekisteröidään tuotteet. (Holma 1998, 14–15.) 
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7.1.5 Tuotteen viimeistely 
 
Tuotteistamisprosessiin kuuluu myös markkinointi. Tuotteiden markkinoinnissa 
tehdään tuotekuvausten pohjalta esitteet asiakaskunnalle ja muille palveluiden 
käyttäjille sekä myös tilaajille sekä ostajille. Tuotteista tai palveluista voidaan 
tehdä myös esittelykansion, missä yksittäisen tuotekuvauksen täydentämisek-
si on yksikön toimintasuunnitelma, tarpeen mukaan tuotteiden hinnat ja asia-
kastutkimusten tulokset. (Holma 1998, 15.) 
 
Hinnoittelu on olennainen osa tuotteistamista. Hinnoittelulle täytyy miettiä hin-
noitteluperusteet, joita voivat olla muun muassa vallitseva markkinatilanne ja 
palvelun tuottamisen kustannukset. Hinnoittelu on haastavaa, koska hintata-
son perusteella asiakas voi tehdä päätelmiä tuotteen laadusta ja koko organi-
saatiosta. Asiantuntijapalveluissa usein käytetystä tuntiveloituksesta pyritään 
pääsemään eroon ja tilalle halutaan saada kiinteä hinta. Aikaperusteiseen ve-
loitukseen voi liittyä eettisiä ongelmia, silloin kun asiantuntija on tehoton tai 
käyttää palveluun kohtuuttomasti aikaa. (Jaakkola ym. 2009, 29–30; Lehtinen 
ym. 2005; 55–56.) 
 
Tuotteistamisprosessiin kuuluu myös tuotteistamisen onnistumisen seuranta 
ja mittaaminen. Seuranta on tärkeää tuotteiden ja palveluiden kehittämiselle. 
Palvelun laatu, tuottavuus ja tavoitteiden saavuttaminen ovat keskeisiä tuot-
teistamisen seuranta- ja arviointialueita. Palvelun laatu syntyy saavuttamalla 
ja ylittämällä käyttäjien odotukset. Asiakaskyselyiden ja asiakaspalautteiden 
avulla voidaan jatkuvasti seurata, kohtaavatko asiakkaan tarpeet tuotteen si-
sällön kanssa. Sosiaali- ja terveysalalla palvelun tehokkuutta ei voida mitata 
samalla tavalla kuin esimerkiksi teollisuudessa. Nopeampi suoritus ei välttä-
mättä ole tavoiteltavaa, koska asiakkaan kokema palvelun laatu ja arvostus 
perustuvat koettuun vuorovaikutustilanteeseen. (Jaakkola ym. 2009, 35–36.) 
 
Palautteen kerääminen tuotteen käyttäjiltä on tarpeen tuotteen kehittämisen 
kaikissa eri vaiheissa, etenkin sellaiselta käyttäjältä, jolle tuote ei ole entuu-
destaan tuttu. Tällöin kritiikin määrä on usein suurempi, kuin sellaiselta käyttä-
jältä, joka jo tuntee tuotteen. Lopullinen tuotteen käyttäjä voi myös esittää rat-
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kaisuja ongelmakohtiin, joihin palautekritiikki kohdistuu. Kehitettävää tuotetta 
viimeistellään palautteen perusteella. (Jämsä ym.2000, 80–81.) 
 
 
8 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoite ja kehittämistehtävä 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on tuotteistaa Keski-Pohjanmaan keskussairaa-
lan keskosvauvan perheelle kohdistettu kotikäynti ja kuvata sen sisältö palve-
lukuvauksen kautta.  
Opinnäytetyön tavoitteena on vertailukehittämisen avulla selvittää Suomessa 
toimivien lasten kotisairaaloiden sairaanhoitajien tekemien keskosvauvaper-
heiden kotikäyntien sisältö.  
Kehittämistehtävänä on kuvata roolia, vastuuta ja tehtävän kuvaa, jotka liit-
tyvät sairaanhoitajan tekemään keskosperheen kotikäyntiin. Saatua tietoa voi-
daan hyödyntää, kun kehitetään keskosten ja heidän vanhempiensa hoitotyötä 
kotona. 
 
 
9 Vertailukehittäminen opinnäytetyön menetelmänä 
 
9.1 Opinnäytetyön menetelmät ja toteutus 
 
Benchmarking eli vertailukehittäminen on vuorovaikutteinen toisilta oppimisen 
menetelmä. Benchmarking on menetelmä, jossa opitaan hyviltä esikuvilta, 
muiden alojen huippuyrityksiltä ja kilpailijoilta ja sovelletaan opit oman toimin-
nan kehittämiseen. Päästessä näkemään parhaita käytäntöjä toisen organi-
saation toiminnassa, pystytään niitä siirtämään myös omaan toimintaan. 
Benchmarking voi toteutua koko organisaation oppimisena eikä ainoastaan 
yhden henkilön toimintana. Onnistuneena prosessina se voi kuitenkin tuoda 
muutoksia myös yksilön toimintaan. Benchmarking auttaa tunnistamaan oman 
toiminnan heikkouksia sekä laatimaan niiden kehittämiseen tähtääviä tavoittei-
ta ja ideoita. Se voi olla myös rakentava tapa kyseenalaistaa omia prosesseja 
ja menetelmiä. (Perälä, Junttila & Toljamo 2007, 13–14.)  
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Terveydenhuollossa benchmarking on järjestelmällinen prosessi, jossa vertai-
lun avulla eri organisaatioista saatavaa tietoa analysoidaan. Hoitotyössä 
benchmarking toimii johdon työvälineenä, jonka avulla voidaan tunnistaa toi-
mintayksikön kehittämistarpeita sekä käynnistää oman toiminnan kehittämi-
nen. Tavoitteena on hoitotyön laadun, kustannus vaikuttavuuden parantami-
nen sekä toimintakäytäntöjen yhtenäistäminen, jonka tuloksena asiakkaat 
saavat tarpeisiinsa nähden parasta hoitoa ja palvelua oikeassa hoitopaikassa. 
Vertailutietoon perustuva kehittäminen on järjestelmällistä ja oman toiminnan 
vertaamista muiden toimintaan, näin opitaan muilta hyviä käytänteitä. Tervey-
denhuollon benchmarking toiminnalle on keskeistä parhaiden käytänteiden 
soveltaminen omaan organisaatioon sekä potilaan hoitokäytäntöjen kehittämi-
nen. (Perälä ym. 2007, 13–14.) 
 
Vertailukehittämisen onnistuminen on riippuvainen siitä, miten hyviä ovat ver-
tailukohteet. Vertailu kannattaa tehdä vähän edistyneempänä olevan organi-
saation toimintaan. Jos organisaation oma toiminta on hyvin kaukana parhaan 
toiminnan tasosta, ei oma toiminta ole kehitysasteessaan valmis siirtymään 
suoraan parhaaseen toimintatasoon. Vertailukehittämisessä määritellään se 
parannus, joka halutaan saavuttaa. Vaikka benchmarkingin perusidea on ver-
tailu, tarkoitus ei kuitenkaan ole jäljitellä tai kopioida toisten toimintaa. (Hota-
nen, Laine & Pietiläinen 2001, 7–8; Jämsä ym. 2000, 37.) 
 
Benchmarking perustuu avoimeen ja rehelliseen tietojen vaihtoon. Näin ollen 
projektin toteuttajan on oltava valmis kertomaan omasta yrityksestään vastaa-
via tietoja, joita hän itse haluaa saada vertailukohteesta. Kaikkien on sitoudut-
tava noudattamaan eettisiä periaatteita, eli ei käytetä saatua tietoa toista osa-
puolta vastaan missään olosuhteissa. Benchmarkingissa saadut tiedot pide-
tään luottamuksellisina ja niitä ei kerrota ulkopuolisille ilman osallistuvan orga-
nisaation lupaa. Tietoja käytetään ainoastaan osallistuneiden organisaatioiden 
toiminnan kehittämiseen. (Hotanen ym. 2001, 12; Niittymäki 2010.) 
 
9.2 Aineiston hankinta 
 
Aineiston keruuseen saatiin tutkimusluvat Etelä-Karjalan sosiaali- ja tervey-
denhuollon kuntayhtymältä (nro 1041/13.01.02/2014), Keski-Suomen, Pir-
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kanmaan (nro 108) ja Vaasan sairaanhoitopiireiltä ja Keski-Pohjanmaan eri-
koissairaanhoito- ja peruspalvelukuntayhtymältä (nro 300914). Opinnäytetyö-
hön kerättiin tietoa haastattelemalla sairaanhoitajaa kaikista Suomen lasten 
kotisairaaloista, jotka tekevät keskosperheiden kotikäyntejä. Haastateltavat 
sairaanhoitajat rekrytoitiin ottamalla yhteyttä aina jokaisen lasten kotisairaalan 
osastonhoitajaan tai henkilökuntaan. (Liite 1.) Haastatteluihin osallistuminen 
oli vapaaehtoista ja haastateltavalta sairaanhoitajalta kysyttiin suostumus kir-
jallisena. (Liite 2.) Haastattelut tehtiin vierailukäynneillä tai puhelimitse ja 
haastateltavat saivat itse valita haastattelun ajankohdan. Haastateltavalle lä-
hetettiin etukäteen kysymykset/haastatteluteemat (Liite 3.) ja kerrottiin, että 
haastattelut nauhoitetaan.   
 
Aineistonkeruumenetelmäksi opinnäytetyössä on valittu teemahaastattelu, 
joka sopii sekä laadulliseen että määrälliseen tutkimukseen. Teemahaastatte-
lua on käytetty paljon aineiston keruuseen hoitotieteessä, sillä se korostaa 
ihmisten tulkintoja asioista ja heidän asioille antamia merkityksiä. Se antaa 
myös haastateltavalle enemmän tilaa kertoa tuntemuksistaan kuin kyselylo-
make. (Kankkunen & Vehviläinen - Julkunen 2013, 126.)  Anne Korhonen 
(2003) on tutkinut teemahaastatteluin vauvaperhetyötä keskosvauvaperheen 
tukimuotona. Ja Regina Lassila (2006) on kerännyt tutkimusaineistoa teema-
haastatteluin keskosvanhempien hoitohenkilökunnalta saamasta ohjauksesta 
vauvan sairaalahoidon aikana.  
 
Teemahaastattelu on puolistrukturoitu haastattelumenetelmä, jossa tutkija on 
laatinut valmiit keskustelun teemat tai kysymykset, joiden mukaan haastatte-
lussa edetään. Haastatteluissa esitetään kaikille haastateltaville samat kysy-
mykset haastatteluteemojen mukaisesti, mutta järjestyksestä voidaan poiketa. 
Haastattelun yhteydessä kysymysten muotoon voi tulla täsmennyksiä, mutta 
haastattelussa etsitään kuitenkin vastauksia tutkimustehtävän mukaan. Tee-
mahaastattelu on joustava aineistonkeruumenetelmä, jonka avulla saadaan 
monitahoisia vastauksia. Haastattelutilanteessa voidaan saatuja tietoja syven-
tää ja tutkia arkojakin aiheita. Haastatteluaineistoa voidaan täydentää jälkikä-
teen esimerkiksi puhelimitse ja haastattelemalla saavutetaan toivottu vastaus-
prosentti. Haastattelututkimuksissa haastattelut on yleensä mahdollista nau-
hoittaa, jolloin voidaan keskittyä haastateltaviin henkilöihin ja huomio ei siirry 
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muistiinpanojen tekemiseen.  (Kankkunen ym. 2013, 125–127.) Tässä opin-
näytetyössä tekijä on laatinut haastatteluteemat kirjallisuuteen perustuen 
(Jämsä ym. 2000, 51–52; Tuotteistaminen 2011). 
 
Haastateltavia sairaanhoitajia oli neljässä sairaalassa yhteensä viisi. Haastat-
telupaikkana oli kolmessa haastattelussa haastateltavan työpaikka, yksi haas-
tatteluista osallistui tutkimukseen vapaa-ajaltaan kotoa. Kaikki haastateltavat 
sairaanhoitajat olivat kiinnostuneita aiheesta ja halukkaita osallistumaan tut-
kimuksen. Kaikilla haastateltavilla oli pitkä työkokemus keskosten ja sairaiden 
vastasyntyneiden hoidosta ja myös hoidosta kotona. Haastatteluissa edettiin 
haastatteluteemojen mukaisesti. Tekijä oli valmistautunut haastatteluihin va-
rautumalla tekemään apukysymyksiä, jos haastateltavilla ei olisi mielipidettä 
asiasta. Haastattelutilanteet etenivät jouhevasti kysymysten kautta ja kaikki 
haastateltavat halusivat keskustella aiheesta ja apukysymyksiä ei juuri tarvittu. 
Kaikki haastateltavat olivat varanneet haastattelulle runsaasti aikaa, kiire ei 
välittynyt haastatteluissa ja haastattelut kestivätkin yli 50 minuuttia. Kaikki 
haastattelut tehtiin kuukauden aikana. Haastatteluiden jälkeen aineistonauhat 
kuunneltiin ja auki kirjoitettiin sana sanalta siihen muotoon kuin haastatellut 
sairaanhoitajat sen ilmaisivat. Haastattelut kirjoitettiin tietokoneella puhtaaksi 
ja haastatteluista kertyi aineistoa yhteensä 12 sivua, fontti Arial, koko 12pt ja 
riviväli1,5. 
 
9.3 Aineiston analyysi 
 
Sisällönanalyysi on aineistojen perusanalyysimenetelmä, jota voidaan käyttää 
laadullisen tutkimuksen eri muodoissa. Sisällönanalyysi on tekniikka, jolla tuo-
tetaan yksinkertaistettuja aineiston kuvauksia ja sen avulla saavutetaan myös 
merkityksiä, seurauksia ja sisältöjä. Sisällönanalyysi voi olla induktiivista (ai-
neistolähtöinen) tai deduktiivista (teorialähtöinen). Induktiivisessa analyysissä 
luokitellaan sanoja niiden teoreettisen merkityksen perusteella ja tarkoitukse-
na on tuoda selkeyttä ja järjestystä aineistoon. Deduktiivisessa analyysissä 
lähtökohtana ovat teoriat, joiden toteutumista tarkastellaan käytännössä. Si-
sällönanalyysi on menetelmä, joka etsii tekstin merkityksiä ja sitä voidaan 
käyttää dokumenttien, kirjojen, keskustelujen, raporttien tai minkä tahansa 
kirjallisen tuotoksen analysointitapana. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 
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2013, 165–167; Tuomi & Sarajärvi 2009, 91, 103–104.) Tässä opinnäytetyös-
sä sisällönanalyysi perustuu induktiiviseen päättelyyn, jolloin edetään aineis-
ton ehdoilla ja tutkimusaineistosta pyritään luomaan teoreettista kokonaisuut-
ta.  
 
Aineistojen analyysi aloitetaan litteroimalla eli kirjoittamalla haastattelunauho-
jen materiaali tekstiksi. Yleensä nauhoitetut haastattelut kirjoitetaan puhtaaksi 
sanasta sanaan, mutta tutkija voi tehdä myös muita ratkaisuja. (Kankkunen 
ym. 2013, 163–168.) Aineistoon sisään pääseminen edellytti aineiston tunte-
mista, siksi aineisto luettiin lävitse useita kertoja. Haastattelut koodattiin eri 
väreillä, jotta niitä pystyttiin tarkastelemaan rinnakkain sekoittamatta haasta-
teltavia keskenään. Analyysiyksiköksi valittiin lause tai ajatuskokonaisuus, 
joka kuvaili vastaajan ajatusta ja vastasi tutkimustehtävään. Analyysirunkona 
toimi haastatteluteemat. Samaa merkitsevät lauseet tai ajatuskokonaisuudet 
ryhmiteltiin haastatteluteemojen mukaisesti. Analyysin lopputuloksena muo-
dostui vertailu neljän eri lasten kotisairaalan sairaanhoitajan kotikäynnin hoito-
käytännöistä.  
 
Käsitteiden yhdistelyn kautta saadaan tutkimustehtävälle vastaus. Sisällön-
analyysi ei kuitenkaan korvaa johtopäätösten tekoa vaan on kuvaus ilmiöstä. 
Aineisto ei siis ole aina sama kuin tulokset ja tutkijan tehtävänä on saada sel-
vyys aineistostaan. (Kankkunen ym. 2013, 163; Tuomi ym. 2009, 92–94.) 
.  
9.4 Aineistosta tuotteeksi 
 
Haastatteluaineiston analysoinnin jälkeen tekijä laati keskosvauvan perheelle 
suunnatun kotikäynnin palvelukuvauksen yhteistyössä lasten kotisairaalan 
osastonhoitajan ja sairaanhoitajien kanssa. Eri sairaaloiden lasten kotisairaa-
latoiminnasta etsittiin yhdessä eroja ja yhtäläisyyksiä ja tunnistettiin hyviä käy-
täntöjä, joita haluttiin sisältyvän myös omaan tuotteeseen. Eri hoitokäytäntöjä 
analysoimalla löytyivät ne tekijät, jotka olivat oman tuotteen kannalta oleellisia. 
Lasten kotisairaalan suunnitteluryhmä oli jo aiemmin selvittänyt tuotteen luon-
nostelua ohjaavat osatekijät, joita olivat muun muassa oman sairaalan resurs-
sit, arvot ja periaatteet, säädökset ja ohjeet (Kotisairaalaprojekti-suunnitelma 
2012). Tekijän ja lasten kotisairaalan henkilökunnan tehtävänä oli tuotteen 
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valmistelu. Palvelukuvaus muodostui kirjoittamalla auki tuotteen sisältö; palve-
lun nimi, käyttäjät, tavoite ja tarkoitus, saavutettava hyöty, resurssit, tarvikkeet, 
sisältö, palvelun laadun varmistaminen, arviointi ja palvelun hinta.  
 
9.5 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 
 
Tutkimusetiikan näkökulmasta hyvän tieteellisen tutkimuksen lähtökohtia ovat 
muuan muassa rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus tutkimustyössä, tulosten 
tallentamisessa ja esittämisessä sekä tutkimusten ja niiden tulosten arvioin-
nissa (Hyvä tieteellinen käytäntö ja sen loukkausepäilyjen käsitteleminen 
Suomessa 2012, 6). 
 
Kehittämistyön luotettavuutta pyrittiin lisäämään kertomalla haastateltaville 
sairaanhoitajille kehittämistyön tavoitteesta ja heille annettiin lisäksi mahdolli-
suus kysyä lisätietoja kehittämistyön tekijältä. Hyvän tutkimusetiikan mukaista 
oli, että tutkimusta varten kaikilta organisaatioilta oli saatu tutkimuslupa ja 
suostumus tutkimuksen tekemiseen. Tutkimuksen osallistuminen tulee perus-
tua aina tietoiseen suostumukseen ja vapaaehtoisuuteen. Tekijä sai kaikilta 
haastatelluilta kirjallisen suostumuksen haastattelun tekemisestä. Haastatelta-
vien sitoutuneisuutta kuvasti heidän saapumisensa ajoissa haastatteluun ja 
riittävän ajan varaaminen haastattelulle. Haastatteluissa edettiin haastattelu-
teemojen mukaisesti. 
 
Tietojen käsittelyssä luottamuksellisuus ja anonymiteetti ovat keskeisiä asioi-
ta. Tutkimustietoja ei luovuteta kenellekään tutkimusprosessiin kuulumatto-
malle ja aineisto säilytetään huolellisesti ja tuhotaan heti tutkimustulosten ra-
portoinnin jälkeen. Anonymiteetti voi olla myös organisaatiotasoista, jolloin 
tutkimuslupaa haettaessa on selvitettävä, saako tutkimukseen osallistuvan 
osaston, sairaalan jne. nimeä mainita raportissa. (Hyvä tieteellinen käytäntö ja 
sen loukkausepäilyjen käsitteleminen Suomessa 2012,6; Kankkunen ym. 
2013, 219, 221). Sekä aineiston keruu että analysointi suoritettiin huolellisesti 
ja luottamuksella ja haastatteluaineistoa käsitteli vain tekijä. Haastateltavien 
henkilöllisyyttä suojattiin koko kehittämistyön ajan ja haastatteluaineistoa säi-
lytettiin huolellisesti eikä sitä esimerkiksi siirretty sähköisesti missään vaihees-
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sa. Raportoinnissa on kiinnitetty niin ikään huomiota tiedonantajien anonymi-
teetin säilymiseen. 
 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden kriteereitä ovat uskottavuus, siirrettä-
vyys, refleksiivisyys ja vahvistettavuus. Tutkimuksen uskottavuus edellyttää, 
että tulokset on kuvattu niin selkeästi, että lukija ymmärtää miten tuloksiin tai 
johtopäätöksiin on päädytty ja mitkä ovat olleet tutkimuksen vahvuudet ja ra-
joitukset. (Kankkunen ym. 2013, 198; Kylmä & Juvakka 2007, 127–129.) Us-
kottavuutta varmisti se, että tekijällä itsellään oli pitkä kokemus keskosvauvo-
jen ja perheiden hoidosta ja henkilökohtainen kiinnostus kehittämistehtävään. 
Tämä tekijän ja haastateltavien ”yhteinen kieli” auttoi ymmärtämään muun 
muassa keskosten hoitoon liittyvää erityissanastoa.  
 
Tutkimuksen siirrettävyys viittaa siihen, missä määrin saadut tulokset olisivat 
siirrettävissä johonkin toiseen ympäristön tai organisaatioon. Jotta lukija voisi 
arvioida tulosten siirrettävyyttä, on tutkimuksen tekijän annettava tarpeeksi 
kuvailevaa tietoa tutkimukseen osallistuneista ja tutkimusympäristöstä. (Kank-
kunen ym. 2013, 198; Kylmä ym. 2007, 127–129.) Kaikilla haastatelluilla sai-
raanhoitajilla oli runsaasti työkokemusta keskosvauvaperheiden hoidosta las-
ten kotisairaalassa. Haastateltavista sairaanhoitajista kolme teki työtä keskus-
sairaalassa ja kaksi hoitaja yliopistollisessa sairaalassa. Vertailtavista sairaa-
loista kaksi oli Keski-Pohjanmaan keskussairaalaa suurempia, yksi sairaala oli 
vauvatehon potilasmääriltään samansuuruinen ja yksi sairaala pienempi.  
 
Refleksiivisyys edellyttää tutkimuksen tekijän tietoisuutta lähtökohdistaan tut-
kimuksen tekijänä. Hänen on arvioitava, miten hän vaikuttaa aineistoonsa ja 
koko tutkimusprosessiinsa. ( Kylmä ym. 2007, 129.) Tutkija pyrki tiedosta-
maan omat ennakkokäsityksensä tutkittavasta asiasta ja pyrki poistamaan ne 
mielestään. Tekijä on laatinut Keski-Pohjanmaan keskussairaalan lasten koti-
sairaalan keskosvauvan perheelle suunnatun kotikäynnin palvelukuvauksen 
asiantuntijalähtöisesti yhteistyössä lasten kotisairaalan osastonhoitajan ja sai-
raanhoitajien kanssa. Koska kyseessä oli uuden palvelun tuotteistaminen, 
asiakkaat eivät osallistuneet tuotteistamiseen.  
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Tutkimuksen keskeinen luotettavuuskriteeri on vahvistettavuus. Vahvistetta-
vuus edellyttää tutkimusraportin kirjaamista niin, että toinen tutkija voi seurata 
tutkimuksen kulkua. Luotettavuutta parantaa tarkka kuvaus tutkimuksen to-
teuttamisesta kaikissa tutkimuksen eri vaiheissa. (Kylmä ym. 2007, 129.) Täs-
sä kehittämistyössä on selostettu aikaisemmin, miten aineisto on kerätty.  
 
Vaikka haastateltavia sairaanhoitajia oli vain neljästä eri sairaalasta, saman-
tyyppiset havainnot alkoivat toistua. Tutkimukseen osallistuvien otoskoosta ei 
ole yksiselitteisiä ohjeita, koska se on riippuvainen tutkimuksen tarkoituksesta 
ja aineiston laajuudesta. Aineiston saturaatiolla tarkoitetaan sitä, että aineistoa 
kerätään, kunnes uutta tietoa ei enää saada. Aineiston saturaatiota pidetään 
tärkeimpänä kriteerinä otoskoolle. (Kankkunen ym. 2013, 110; Kyngäs, Kää-
riäinen, Elo, Kanste & Pölkki 2011, 146.) Kehittämistyöhön kerättiin tietoa 
haastattelemalla sairaanhoitajaa kaikista Suomen lasten kotisairaaloista, jotka 
tekevät keskosperheiden kotikäyntejä. Haastattelemalla saatu aineisto oli asi-
antuntijalähtöistä ja runsasta.  
 
 
10 Keskosvauvaperheiden kotikäyntien toteutusmallien vertailu 
 
10.1 Palvelun käyttäjät 
 
Haastatellut sairaanhoitajat kertoivat, että lähes kaikki keskosvauvat kuuluvat 
lasten kotisairaalan palveluiden piiriin. Tiettyä ikävaatimusta (raskausviikot) ei 
ollut, mutta yhdessä lasten kotisairaalassa oli kriteeriksi määritelty vähintään 
kahden kilon paino. Keskosvauvan yleistilan tulee olla niin hyvä ja vakaa, että 
esimerkiksi jatkuvaa monitoriseurantaa tai happihoitoa ei tarvita. Koska kes-
kosvauvan syömään oppiminen ja syöttäminen on vaativaa, lasten kotisairaa-
lan siirtyvän vauvan tuli syödä noin puolet maitoaterioista rinnasta tai pullosta 
ja nenämahaletku oli vain aterioiden tukena. Lasten kotisairaaloissa pyrittiin 
palvelua tarjoamaan kaikille keskosperheille välimatkoista huolimatta. Pää-
sääntöisesti palvelua tarjottiin noin 50 km tai ½-1 tunnin ajomatkan säteellä, 
mutta kaikki haastatellut sairaanhoitajat olivat tehneet matkan suhteen poik-
keuksia. (Katso taulukko 1.) 
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TAULUKKO 1. Palvelun käyttäjät 
 
 
 Palvelun  
 käyttäjät 
        
 
Sairaala A 
 
 
Sairaala B 
 
 
Sairaala C 
 
 
 Sairaala D 
 
 
 
KENELLE  
PALVELUA 
TARJOTAAN  
   
  
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 KOTISAIRAALAN 
TOIMINTA-ALUE 
 
Ei määriteltyä ikää 
(raskausviikot) 
 
Nenämahaletkun 
kanssa kotiutuvat 
 
Vauvalla ei hape-
tuksen seurantaa 
tai happihoitoa 
 
Palvelua ei voida 
tarjota kaikille, 
henkilökunta arvioi 
tarpeen 
 
Toimitaan 50 km:n 
säteellä, poikkeuk-
sia tehdään  
 
 
Ei määriteltyä  
ikää, mutta paino 
yli 2 kg 
 
Nenämahaletkun 
kanssa kotiutuvat 
vauvat, jotka syö-
vät osan aterioista 
jo itse 
 
Happihoito tai  
muu tuentarve tai 
valohoito 
 
 
Kaikille 30 km:n 
säteellä tai alle ½ 
tunnin ajomatka, 
poikkeuksia jos 
käyntejä harvoin 
 
 
Ei määriteltyä 
ikävaatimusta  
 
Kaikki keskoset 
kuuluvat palvelun 
piiriin 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Noin tunnin ajo-
matkan säteellä  
  
 
Vauvalla oltava 
ikää täydet 36 rvk 
 
Keskosvauvat, 
jotka tarvitsevat 
painon seurantaa, 
syömisopetusta tai 
valohoitoa 
 
 
 
 
 
 
 
Alle tunnin ajomat-
kan  
säteellä 
 
 
 
10.2 Päätös kotisairaalan siirtymisestä  
 
Päätöksen keskosvauvan kotiutumisesta ja siirtymisestä lasten kotisairaalan 
asiakkaaksi teki aina vauvan hoidosta vastaa lääkäri. Vauvan omahoitaja oli 
lähes aina se henkilö, joka otti kotiutumisen mahdollisuuden esille. Keskos-
vauvan kotiutuminen ja siirtyminen lasten kotisairaalan asiakkaaksi perustui 
aina perheen suostumukseen ja vapaaehtoisuuteen. 
 
10.3 Asiakkaan palvelusta saama hyöty 
 
Kun keskoslapsi pääsee kotiin sairaalasta, perhe ei useinkaan siirry tavan-
omaiseen vauvaperheen arkeen. Haastateltujen sairaanhoitajien mukaan itse 
keskosvauvan kotiutuminen sujui paremmin ja kynnys kotiutumiseen oli mata-
lampi, kun vauva kotiutui lasten kotisairaalan ”saattelemana”.  Kokemuksen 
mukaan vanhempien soittoja pulmatilanteissa osastolle tuli vähemmän ja 
myös vanhempien käynnit olivat vähentyneet. Keskosvauvan kotiutuminen ja 
siirtyminen lasten kotisairaalan asiakkaaksi helpotti perhetilannetta, vähensi 
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vanhempien kokemaan stressiä ja tuki vauvan ja vanhempien välistä kiinty-
missuhdetta. Lasten kotisairaalahoito oli osoittautunut haastateltavien mukaan 
taloudellisemmaksi kuin vuodeosastohoito ja ”ruuhka-aikoina” se vapautti 
vuodepaikkoja vaikeimpien sairauksien hoitoon. (Katso taulukko 2.) 
 
TAULUKKO 2. Asiakkaan palvelusta saama hyöty 
 
 
 
Palvelusta  
saatu hyöty 
   
 
Sairaala A 
 
 
Sairaala B 
 
 
Sairaala C 
 
 
 Sairaala D 
 
        
PERHEELLE 
   
 
   
 
 
 
 KESKOS- 
 VAUVALLE  
 
 
 
 
 
 
 
 
 MUU HYÖTY 
   
 
 
 
 
 
 
Perhetilanne 
helpottuu, van-
hempien kokema 
stressi vähenee 
 
 
Lapsen ja van-
hempien kiinty-
myssuhteen tu-
keminen, lapsi 
tulee omaksi 
 
 
 
 
Taloudellisem- 
paa hoitoa 
 
 
 
Vanhemmat 
oppivat ”luke-
maan” vauvan 
viestejä 
  
 
Vauvaan kiinty-
minen lisääntyy 
 
Lyhentää sairaa-
la-aikaa 
 
Nopeuttaa syö-
mään oppimista 
 
Taloudellisem- 
paa hoitoa 
 
Vapauttaa hoito-
paikkoja 
 
 
Lisää perheen 
turvallisuuden 
tunnetta 
 
Tukee perhettä 
 
Helpottaa kotiu-
tumista ja on 
joskus kotiutu-
misen mahdollis-
tava tekijä 
 
 
 
 
Taloudellisem- 
paa hoitoa 
 
Vähentää osas-
tokäyntejä ja 
soittoja 
  
 
Perhekeskeisyys 
lisääntyy 
 
Auttaa perhettä 
”arjen alkuun” 
 
Kiintymissuhteen 
vahvistuminen 
 
 
 
 
 
 
 
Taloudellisem- 
paa 
 
 
 
10.4 Kotikäynnillä tarvittava välineistö, kotikäynnin sisältö ja ajallinen kesto 
 
Kaikki haastatellut lasten kotisairaaloiden sairaanhoitajat mainitsivat tärkeim-
mäksi työvälineeksi vaa’an. Kaikilla sairaanhoitajien käynneillä seurattiin kes-
kosvauvan kasvua ja kehitystä, imetyksen tai pulloruokinnan onnistumista ja 
vanhempien ja vauvan välistä suhdetta.  Myös pulssioximetri, verenpainemit-
tari, pituusmitta ja ”pikaCrp-mittari” olivat toistuvasti käytössä. Nenämahalet-
kun vaihtoon tarvittavat välineet olivat myös aina mukana. Joillakin lasten koti-
sairaaloilla oli käytössä kotikäyttöön tarkoitettu sinivalohoitolamppu ja tarvitta-
essa valohoito voitiin vauvalle antaa kotona. Kaikki lasten kotisairaaloiden sai-
raanhoitajat eivät ottaneet kotona vauvoista verikokeita, jolloin verikokeidenot-
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to tapahtui omassa terveyskeskuksessa tai kontrollikäyntien yhteydessä sai-
raalassa. Yhdellä lasten kotisairaalalla oli mahdollisuus tarjota myös fysiotera-
peutin kotikäyntiä sairaanhoitajan käynnin yhteydessä. (Katso taulukko 3.) 
 
Haastatellut sairaanhoitajat arvioivat kotikäyntien keskimääräiseksi tarpeeksi 
3-4 kotikäyntiä. Toisaalta kaikki haastatellut kertoivat kotikäyntien määräyty-
vän tarpeen mukaan. Ensimmäinen kotikäynti keskosvauvan kotiuduttua sai-
raalasta pyrittiin tekemään 2 vuorokauden – ensimmäisen viikon kuluttua ko-
tiutumisesta ja sen jälkeen 3-4 päivän välein edellytyksenä, että vauvan paino 
oli noussut tavoitteen mukaan. Käyntejä harvennettiin keskosvauvan ja per-
heen tarpeiden vähentyessä ja nenämahaletkun poistamisen jälkeen paino-
kontrollit siirtyivät perusterveydenhuollon puolelle. Yksi haastatelluista sai-
raanhoitajista kommentoi, että ”Tavoitteenani on tehdä itsestäni tarpeeton.” 
(Katso taulukko 3.) 
 
Kotikäyntien ajalliseksi kestoksi haastatellut sairaanhoitajat arvioivat ½-1½ 
tuntia. Ensimmäisille kotikäyneille oli varattu yleensä enemmän aikaa perhee-
seen ja vauvaan tutustumista varten. Kaikki haastatellut olivat joutuneet jous-
tamaan suunnitelluista aikatauluista, olihan työpaikkana asiakkaan koti.  
”Tullessa ja lähtiessä rapsutellaan perheen kissa ja taputellaan koira.” (Katso 
taulukko 3.) 
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TAULUKKO 3. Kotikäynnillä tarvittava välineistö, kotikäynnin sisältö ja ajalli-
nen kesto 
 
 
 Kotikäynti    
   
   
 
Sairaala A 
 
 
Sairaala B 
 
 
Sairaala C 
 
 
 Sairaala D 
 
        
VÄLINEET 
   
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KOTIKÄYNNIN 
SISÄLTÖ 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 KOTIKÄYNNN  
 AJALLINEN  
 KESTO 
   
 
 
 
 
 
 
Vaaka tärkein 
 
Nenämahaletkun 
vaihtoon tarvitta-
vat välineet  
 
Ruiskuja, letkuja 
 
 
 
 
 
 
Painon seuranta, 
ruokamäärien 
seuranta 
 
Imetyksen ja 
pulloruokinnan 
onnistuminen 
 
 
 
Ensikäynti 2 päi-
vän sisällä kotiu-
tumisesta 
 
Jatkossa 1-2 
käyntiä viikossa 
 
 
 
Käynnin ajallinen 
kesto tarpeen 
mukaan 
 
Vaaka 
 
Nenämahaletkun 
vaihtoon tarvik-
keet 
 
Pulssioximetri 
Verenpainemit- 
tari 
Verikokeiden 
ottoon välineet 
Sinivalolaite 
 
Vauvan voinnin 
seuranta 
 
 
Vanhempien 
tukeminen vau-
van viestien 
tulkitsemisessa 
 
 
Käynnit 2-3 ker-
taa viikossa 
 
 
Kun paino nou-
see tavoitteen 
mukaan, käynnit 
3-4 päivän välein 
 
Kotikäynnin kes-
to ½-1½ tuntia 
 
 
Vaaka, pituus-
mitta 
Välineet nenä-
mahaletkun 
vaihtoon 
 
Pulssioximetri 
Verenpainemit- 
tari 
 
 
 
 
Painon seuranta 
 
Ruokamäärien 
seuranta, ime-
tyksen ja pullo-
ruokinnan onnis-
tumisen seuran-
ta 
 
 
Ensikäynti viikon 
sisällä kotiutumi-
sesta  
 
Kotikäynnin kes-
to noin 1 tunti ja 
keskimäärin 3 
käyntiä 
 
Fysioterapeutti 
mukana 
tarvittaessa 
  
 
Vaaka 
 
Verensokeri- ja  
verenpainemit- 
tari 
 
PikaCRP -laite 
Sinivalolaite 
 
 
 
 
 
Painon seuranta 
 
Ruokamäärin 
seuranta 
 
Vauvan ja van-
hempien kiinty-
myssuhteen 
seuranta 
 
Ensikäynti 3 
päivän sisällä 
kotiutumisesta 
 
Käynnit 2-3 ker-
taa viikossa  
 
 
 
Käyntejä 
korkeintaan 2 
kuukauden ajan 
 
 
10.5 Kotikäynnin toteuttamisen asettamat vaatimukset sairaanhoitajalle 
 
Kaikki haastatellut sairaanhoitajat mainitsivat kokemuksen olevan tärkein 
vaatimus lasten kotisairaalan keskosvauvaperheitä hoitavalle sairaanhoitajal-
le. ”Tarvitaan työkokemusta, mutta myös elämänkokemusta.”  Muutamalla 
haastatellulla sairaanhoitajalla oli vauvaperhetyöntekijän koulutus, mutta se ei 
ollut missään sairaalassa vaatimuksena. Yhdessä sairaalassa sairaanhoitajal-
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ta vaadittiin kahden vuoden työkokemus klinikassa, jotta työskentely lasten 
kotisairaalassa mahdollistuu. Myös sijaisille vaatimus työkokemuksesta oli 
sama. (Katso taulukko 4.) 
 
TAULUKKO 4. Kotikäynnin toteuttamisen asettamat vaatimukset sairaanhoita-
jalle 
 
 
 Kotikäynnin  
 asettamat 
 vaatimukset   
   
 
Sairaala A 
 
 
Sairaala B 
 
 
Sairaala C 
 
 
 Sairaala D 
 
        
VAATIMUKSET 
SAIRAAN- 
HOITAJALLE  
 
  
   
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VAUVA- 
PERHETYÖN 
LISÄKOULU- 
TUS 
 
 
 
 
Työkokemus  
todella tärkeää,  
mutta tarvitaan  
myös elämänko-
kemusta 
 
 
Kotikäynnit vaati-
via käyntejä ->  
vanhempien  
ohjaaminen  
vaativaa 
 
 
 
Yhdellä  
sairaanhoitajalla  
vauvaperhe- 
työntekijän koulu-
tus 
 
 
Vaatimuksena  
kahden vuoden 
työkokemus vas-
tasyntyneiden- ja 
keskosten hoi-
dossa 
 
Kokemuksen 
lisäksi tarvitaan 
joustavuutta 
 
Myös sijaisille 
sama vaatimus 
työkokemuksesta 
 
Vaatimuksena 
kokemus kes-
kosvauvojen 
hoidosta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Yhdellä sairaan-
hoitajalla 
vauvaperhetyön- 
työntekijän  
koulutus 
  
 
Vaatimuksena 
kokemus keskos-
vauvojen hoidosta 
 
 
 
 
Myös elämänko-
kemusta tarvitaan 
 
 
 
 
 
 
Yhdellä työnteki-
jällä vauvaperhe-
työn- 
työntekijän  
koulutus 
 
 
 
 
 
10.6 Asiakastyytyväisyyden mittaaminen 
 
Asiakaskyselyiden ja asiakaspalautteiden avulla voidaan seurata, kohtaavatko 
asiakkaan tarpeet palvelunsisällön kanssa. Haastatellut lasten kotisairaalan 
sairaanhoitajat kertoivat saavansa palautteen suoraan asiakkailta tai sairaan-
hoitopiirin palautesivujen kautta. Yhdessä lasten kotisairaalassa kysyttiin ajoit-
tain asiakkailta palautetta, mutta säännöllistä ja systemaattista asiakaspalaut-
teen keräämistä ei ollut missään haastatelluissa sairaaloissa.  
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10.7 Sairaanhoitajan rooli ja vastuu keskosvauvaperheiden kotikäynneillä 
 
Kun keskosvauva kotiutui osastolta ja siirtyi lasten kotisairaalan asiakkaaksi, 
vanhemmille selvitettiin tämän hoitomuodon sisältö ja tehtiin kirjallinen hoito-
sopimus. Tuossa kirjallisessa sopimuksessa korostettiin vanhempien vastuuta 
lapsesta ja sairaanhoitajan asiantuntijaroolia. Kirjallinen hoitosopimus oli käy-
täntönä kaikissa haastatelluissa sairaaloissa. Lasten kotisairaalan sairaanhoi-
tajien mukaan vanhemmille oli selvää, että kotikäynnille tuleva hoitaja on hoi-
totyön asiantuntija, joka arvioi, ohjaa ja opastaa. Vain muutamia kertoja haas-
tatellut sairaanhoitajat olivat olleet tilanteessa, jossa heiltä oli odotettu lasten-
hoito- tai siivouspalveluita. Lasten kotisairaalan tavoite oli tukea ja vahvistaa 
keskosperheen voimavaroja. Vauvan ja perheen kanssa jatkuvasti vuorovai-
kutuksessa olevalla sairaanhoitajalla oli tässä merkittävä rooli. Asiantuntevan 
ja vastuullisen sairaanhoitajan tehtävänä oli paitsi keskosvauvan myös koko 
perheen hyvinvoinnista huolehtiminen. (Katso taulukko 5.) 
 
TAULUKKO 5. Sairaanhoitajan rooli ja vastuu keskosvauvaperheiden koti-
käynneillä 
 
 
 Sairaanhoitajan 
rooli ja vastuu  
   
 
Sairaala A 
 
 
Sairaala B 
 
 
Sairaala C 
 
 
 Sairaala D 
 
        
 SAIRAANHOITA-
JAN JA VANHEM-
PIEN ROOLEISTA 
SOPIMINEN  
 
  
   
 
 SAIRAANHOITA-
JAN VASTUU JA 
ROOLI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Kirjallinen hoito-
sopimus käytös-
sä 
 
 
 
 
Korostetaan 
vanhempien 
vastuuta 
 
Hoitajalla käynti-
kohtainen vastuu 
ja kotikäynneillä 
on tavoite 
 
Sairaanhoitaja 
on hoitotyön 
ammattilainen, ei 
tilapäinen las-
tenhoitoapu 
 
Perheen kanssa 
tehdään kirjalli-
nen hoitosopi-
mus 
 
 
 
Vanhempien 
vastuuta lapses-
ta korostetaan  
 
Sairaanhoitaja 
on hoitotyön 
asiantuntija, ei 
piika 
 
Kotona vierail-
laan perheen 
ehdoilla ”meitä 
varten ei tarvitse 
siivota” 
 
 
 
Sairaanhoitaja 
on hoitotyön 
ammattilainen 
ja kotikäynneis-
tä tehdään 
sopimus 
 
Vanhempien 
rooli on selvä, 
ovat vastuussa 
lapsestaan 
 
Ei lastenhoitaja 
ja siivooja 
 
 
Toimitaan per-
heen kotona, 
”en tule siivoa-
maan, minua 
varten ei tarvi 
siivota” 
 
 
Perheen kanssa 
tehdään kirjalli-
nen hoitosopi-
mus, samalla 
esitellään myös 
toiminta 
 
Sairaanhoitajalla 
aseman mukai-
nen vastuu ja 
rooli 
 
Koko perheen 
hyvinvointi huo-
mioidaan 
 
 Joskus hoitajalla 
”äidin rooli”, kun 
nuorelta perheel-
tä puuttuu luon-
nollinen tukiverk-
ko  
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10.8 Ongelmat keskosvauvan kotisairaalahoidossa 
 
Koska lasten kotisairaalaan siirtyneen keskosvauvan vointi täytyy olla vakaa ja 
keskosuudesta toipumisen eteneminen todennäköisesti ennustettavissa, on-
gelmatilanteita haastatelluilla sairaanhoitajilla oli ollut vain muutamia kertoja. 
Infektiot olivat yleisin syy miksi lasten kotisairaalan hoidossa ollut keskosvau-
va palasi sairaalahoitoon. Vaaratilanteita tai ”läheltä piti”-tilanteita esimerkiksi 
keskosvauvan lääkehoidon toteutuksessa kotona, ei kukaan haastateltavista 
muistanut.  Kaikki haastatellut sairaanhoitajat kertoivat kohdanneensa väsy-
neitä ja uupuneita vanhempia, lähinnä äitejä. Joskus vanhempien väsymys oli 
ollut syynä vauvan palaamiseen sairaalahoitoon. Myös vanhempien väliset 
ongelmat tuntuivat haastatelluista lisääntyneen ja näitä parisuhdeongelmia 
kohdatessaan, lasten kotisairaalan sairaanhoitajat olivat kokeneet ammattitai-
don riittämättömyyttä. (Katso taulukko 6.) 
 
TAULUKKO 6. Ongelmat keskosvauvan kotisairaalahoidossa 
 
 
Ongelmat 
keskosvauvan 
kotisairaala- 
hoidossa 
       
 
Sairaala A 
 
 
Sairaala B 
 
 
Sairaala C 
 
 
 Sairaala D 
 
 
 
ONGELMIEN 
YLEISYYS 
 
   
 
 
 
 
 
ESIIN TULLEITA 
ONGELMIA 
KESKOVAUVAN  
KOTISAIRAALA- 
HOIDOSSA 
 
   
 
 
 
  
 
Ei ongelmia eikä 
muistissakaan 
tilanteita, että 
keskosvauva 
olisi palannut 
kotisairaalasta 
sairaalahoitoon 
 
Väsyneitä van-
hempia 
 
Sukulaisten 
tukiverkko puut-
tuu 
 
Keskosvauvoilla 
ei ongelmia 
 
Ei vaaratilantei-
ta isoissakaan 
perheissä 
 
 
Todella harvoin 
nenämahaletku 
irronnut 
 
Ongelmina 
vanhempien 
väsymys, äitien 
uupumus 
 
Ei uhkaavia 
tilanteita myös-
kään hoitajilla 
 
 
Joskus harvoin 
infektioita 
 
 
 
 
 
 
Vanhempien saa-
man tuen riittämät-
tömyys 
 
Vanhempien li-
sääntyneet pa-
risuhdeongelmat 
 
 
Ongelmina van-
hempien uupumus 
 
 
Ongelmia keskos-
vauvan kotihoidos-
sa vain harvoin 
 
 
 
 
 
Keskosvauvan 
hoito kotona voi 
olla vaativaa, per-
heillä ei yhteistä 
aikaa 
 
Vanhempien pa-
risuhdeongelmat 
lisääntyneet 
 
Vanhempien uu-
pumuksen tai vau-
van itkuisuuden 
vuoksi, vauva on 
otettu joskus sai-
raalaan 
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10.9 Palvelun kustannukset asiakkaalle 
 
Lasten kotisairaalan sairaanhoitajan käynnit olivat perheelle maksuttomia kai-
kissa haastatelluissa sairaaloissa. Muutamassa sairaaloissa lastenlääkärin 
suorittama kotikäynti oli asiakkaalle maksullinen. Kunnilta perittävät kustan-
nukset vaihtelivat 177 eurosta 340 euroon yhdeltä keskosvauvaperheen koti-
käynniltä.  
 
 
11 Keski-Pohjanmaan keskussairaalan lasten kotisairaalan keskosvau-
van perheelle kohdistetun kotikäynnin palvelukuvaus  
 
11.1 Lasten kotisairaalan sairaanhoitajan keskosvauvaperheen kotikäynnin 
palvelukuvaus  
 
Palvelun tarkempaa kuvausta voidaan nimittää monella tavalla, mutta tarkoi-
tus on aina tuoda esille yksittäisten palvelujen tai palvelukokonaisuuksien si-
sältö (Tuotteistaminen 2011). Palvelukuvaus kertoo muun muassa: 
mitä palvelu sisältää, mikä on sen käyttötarkoitus, mahdolliset hyödyt, laatuun 
liittyvät asiat sekä tarvittavat resurssit. Lisäksi voidaan arvioida tuotteen tuot-
tamiseen kuluva aika ja muut siihen kohdistuvat kustannukset. Tuotteelle an-
netaan nimi ja sen kyseisen tuotteen sisältö kuvaillaan tarkasti kaikkine etui-
neen. (Holma 1998, 14 – 15; Lehtinen ym. 2005, 47; Tuotteistaminen 2011.)  
 (Katso taulukko 7.) 
 
TAULUKKO 7. Lasten kotisairaalan sairaanhoitajan keskosvauvaperheen ko-
tikäynnin palvelukuvaus 
 
 
Palvelun nimi 
 
Lasten kotisairaalan sairaanhoitajan kotikäynti 
keskosvauvaperheessä 
 
 
Kenelle 
 
 
Keskosvauvat, joiden vointi on vakaa ja toipuminen kes-
kosuudesta jatkuu ennustettavasti, mutta joilla on kasvuun 
tai kehitykseen liittyvä lisäseurannan tarve esim. ravitse-
muksen tukena on edelleen nenämahaletku. 
 
52 
 
 
Tavoite ja 
tarkoitus 
 
 
Keskosvauvan kotiutumisen tukeminen sekä vauvan  
tarpeiden ja perheen tuen tarpeen kartoittaminen. Keskos-
vauvan hoidon jatkuvuuden turvaaminen kotikäyntien avulla.  
 
 
Hyödyt 
 
Keskosvauvan kotiutumiseen kynnys on matalampi, kun 
vauva kotiutuu lasten kotisairaalan ”saattelemana”. Joskus 
lasten kotisairaala on myös kotiutumisen mahdollistava teki-
jä. Vanhempien epävarmuus vähenee ja turvallisuuden tun-
ne lisääntyy ja se näkyy yhteydenottojen harvenemisena 
lastenosastolle. Keskosvauvan kotiutuminen ja siirtyminen 
lasten kotisairaalan asiakkaaksi helpottaa perhetilannetta, 
vähentää vanhempien kokemaan stressiä ja tukee vauvan 
ja vanhempien välistä kiintymissuhdetta. Keskosvauvan ko-
tiutuminen lasten kotisairaalan kautta, vähentää myös sai-
raalahoitoon palaamistarvetta. Lasten kotisairaalahoito on 
taloudellisempaa kuin vuodeosastohoito ja ”ruuhka-aikoina” 
se vapauttaa vuodepaikkoja vaikeimpien sairauksien hoi-
toon.  
 
 
Resurssit 
 
Kotikäynnin tekee lasten kotisairaalasta kokenut sairaanhoi-
taja, joka saa kotikäynnin suunnitteluun ja toteutukseen tu-
kea lastenlääkäriltä. Kotikäynti vie valmisteluineen ja 
jälkitöineen aikaa noin 2-3 tuntia. 
 
 
  Tarvikkeet 
 
 
 
 
 
Keskosvauvaperheen kotikäynnillä tarvittavia välineitä ovat 
– vaaka, pituusmitta ja päänympärysmitta 
– pulssioximetri, verensokerimittari ja verenpainemittari 
 
– nenämahaletkun vaihtoon tarvittavat välineet 
– sinivalohoitolaite 
– verinäytteiden ottoon välineet 
– teippejä, ruiskuja ja neuloja. 
 
Jokaisella lasten kotisairaalan sairaanhoitajalla on myös 
käytössä iPad, joka mahdollistaa sähköisten potilastietojen 
tarkastelun Internet-yhteyden avulla myös sairaalan ulko-
puolella. IPad:n avulla mahdollistuu myös kotikäyntien reitti-
suunnittelu. 
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Sisältö 
 
1. Kotikäynnin valmistelu 
– käynnin suunnittelu ja aikataulutus, yhteydenotto perhee-
seen ja vauvaan tutustuminen, sopimuksen laatiminen, vä-
lineistön kokoaminen sekä muu etukäteistyö 
2. Kotikäynti 
– alkuinformaatio 
– luottamuksellisen ilmapiirin luominen 
– keskustelu ja haastattelu, jonka aikana havainnoidaan 
vanhempien ja vauvan välistä suhdetta 
– keskusteluun liittyvä ohjaus ja neuvonta; 
* kasvun ja kehityksen seuranta (paino, pituus ja päänympä-
rys) 
* ravitsemus (keskoslapsen syöminen ja vanhempien ohja-
us vauvan suunalueen kehitystä tukeviin hoitotapoihin, mai-
tomäärän riittävyys tai kiinteän ravitsemuksen tarkistus) 
* vanhempien tukeminen vauvan viestien tulkitsemisessa ja 
vanhempien ja vauvan myönteisten kokemusten tukeminen 
* tarvittavien verikokeiden otto  
– tilanteen arvio ja sopiminen jatkotoimista  
– kunnan ja muiden tahojen tarjoamista palveluista kertomi-
nen 
3. Jälkikäteistyöt 
– kotikäynnin dokumentointi, tilastointi ja laitteiden huolto ja 
puhdistus 
4. Seuranta 
– seurantakäynti, seurantasoitto 
 
 
Laatu 
 
Kotikäynnin toteuttaa kokenut ammattilainen, sairaanhoitaja, 
jolla on tietoa keskosvauvan erityisyydestä ja keskosuuden 
vaikutuksesta toteutettavaan hoitotyöhön ja vauvan kasvuun 
ja kehitykseen.  
Kotikäynnin ilmapiiri on luotettava, kiireetön ja turvallinen, 
terveyttä ja hyvinvointia lisäävä. Kotikäyntiä tekevällä 
sairaanhoitajalla on mahdollisuus konsultoida eri alojen 
asiantuntijoita.  
 
 
Arviointi 
 
Asiakasperheiltä hankintaan palautetta suunnitelmallisesti 
haastatteluiden tai kyselyiden avulla. Asiakkaiden antamat 
palautteet, kerätyt tilastot ja raportit huomioidaan tuotetta 
edelleen kehitettäessä. Vertailukehittämistä toteutetaan 
jatkossakin hyvien ja toimivien käytäntöjen luomiseksi.  
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Hinta 
 
Kotikäynnin hinta perustuu toiminnasta aiheutuviin kustan-
nuksiin. Kustannukset sisältävät valmistelutyön, varsinaisen 
kotikäynnin aiheuttamat kustannukset ja jälkikäteistyöt. Las-
ten kotisairaalan sairaanhoitajan kotikäynnit ovat perheelle 
ilmaisia. Keskosperheen kotikäynnin kuntahinta on 350 eu-
roa käynniltä.  
 
 
 
11.2 Palvelukuvauksen muodostaminen 
 
Lasten kotisairaalan sairaanhoitajan keskosvauvaperheen kotikäynnin palve-
lukuvauksen tekijä laati yhteistyössä lasten kotisairaalan henkilökunnan kans-
sa. Tavoitteena kaikilla palvelukuvauksen laatimiseen osallistuneilla oli, että 
lasten hoitotyötä lasten kotisairaalassa tehdään asiakaslähtöisesti potilaan ja 
perheen voimavarat huomioon ottaen ja joustaen. Asiakaslähtöisyyden vuoksi 
kotisairaalan ”toimintasädettä” ei haluttu rajoittaa, vaan palvelua tarjotaan kai-
kille keskosvauvaperheille. Keski-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri on alueena 
laaja ja kotisairaalan toiminnan rajoittaminen etäisyyden mukaan olisi asetta-
nut perheitä eriarvoiseen asemaan. Resursseissa kotikäynnin ajalliseksi kes-
toksi suunniteltiin siksi 2-3 tuntia alueen laajuuden vuoksi.  
 
Mahdollisuutta kotiutua vastasyntyneiden teho-osastolta lasten kotisairaalan 
potilaaksi tarjotaan keskosvauvoille, joiden vointi on vakaa ja toipuminen kes-
kosuudesta jatkuu ennustettavasti. Keskosvauvalla voi olla kasvuun tai kehi-
tykseen liittyvä lisäseurannan tarve esim. ravitsemuksen tukena on edelleen 
nenämahaletku. Kaikkien lasten kotisairaalan sairaanhoitajien mielestä lasten 
kotisairaalan potilaiksi siirtyvien keskosvauvojen tulee osata pullo- ja/tai rin-
taimemisen tekniikka. Keskosen syömisen opettelu ja opettaminen on vaati-
vaa ja siinä tarvitaan jatkuvaa seurantaa, jota ei voi tehdä satunnaisilla koti-
käynneillä. Keskosvauvan kotikäyntien enimmäismäärää ei haluttu määritellä, 
vaan ne jatkuvat keskosvauvaperheen tarpeen mukaan. Nyt aluksi lasten koti-
sairaala toimii kahdessa vuorossa.  
 
Palvelukuvauksen laatimiseen osallistuneet sairaanhoitajat halusivat sisällyt-
tää lasten kotisairaalatoimintaan myös verinäytteiden ottamisen. Keski-
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Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella verikokeiden otto on keskitetty muu-
tamiin terveyskeskuksiin, joiden näytteenotto ei ole auki viikonloppuisin tai 
iltaisin. Lasten kotisairaalan toimesta verinäytteitä voidaan ottaa myös viikon-
loppuisin ja iltaisin ja esimerkiksi sinivalohoidontoteutus voidaan suunnitella 
ilman pitkää ajomatkaa keskussairaalan näytteenottoon.  
 
Keskosvauvaperheen kotikäynnin tarkka sisällön kuvaaminen oli lasten koti-
sairaalan sairaanhoitajien toivomus. Palvelun tarkka kuvaaminen auttaa hen-
kilökunnan perehdytyksessä, se lisää toiminnan laatua ja on työväline erilai-
sissa asiakastilanteissa. Palvelukuvauksen pohjalta tuotetta on myös helpom-
pi kehittää yhä toimivammaksi. Lasten kotisairaalan suunnitteluvaiheessa oli 
jo selvää, että keskosvauvaperheiden kotikäynnit tekee sairaanhoitaja. Kes-
kosvauvaperheen kotikäyntejä tekevältä hoitajalta vaaditaan kokemusta ja 
tietoa keskosvauvan erityisyydestä, keskosuuden vaikutuksesta toteutetta-
vaan hoitotyöhön ja vauvan kasvuun ja kehitykseen. Tämän vuoksi oli perus-
teltua, että kotikäynnit tekee aina sairaanhoitaja.  
 
Palvelukuvauksen laatiminen asiantuntijalähtöisesti oli tekijän valinta. Asiak-
kaita ja yhteistyökumppaneita ei toki ollut unohdettu, mutta he eivät olleet suo-
ranaisesti mukana tuotteistamisessa tai palvelukuvauksen laatimisessa. Teki-
jällä itsellään oli epäilys, olisiko keskosvanhempien haastattelut tuoneet lisä-
aineistoa, koska lasten kotisairaalatoiminnasta ei ollut täällä aikaisempaa ko-
kemusta. Kun kokemusta lasten kotisairaalasta ja keskosvauvaperheiden ko-
tikäynneistä saadaan lisää, voidaan asiakaspalautteita keräämällä kehittää 
tuotetta asiakaslähtöisesti. Lasten kotisairaalan henkilökunnalla oli jo nyt toi-
minnan alussa ajatuksia palautteen keräämiseksi.  
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12 Pohdinta 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli keskosvauvaperheelle suunnatun koti-
käynnin tuotteistaminen ja sen sisällön kuvaaminen palvelukuvauksen kautta. 
Lasten kotisairaala oli uusi toimintamuoto Keski-Pohjanmaan keskussairaa-
lassa, siksi oli tarve tuotteistaa keskosvauvaperheen kotikäynti. Tuotteistami-
sen avuksi kerättiin tietoa haastattelemalla sairaanhoitajaa kaikista Suomen 
lasten kotisairaaloista, jotka tekevät keskosvauvaperheiden kotikäyntejä. Et-
simällä eroja ja yhtäläisyyksiä eri sairaaloiden toiminnassa ja tunnistamalla 
hyviä käytäntöjä, poimittiin omaan organisaatioon parhaat mahdolliset hoito-
käytännöt, joiden pohjalta palvelukuvaus muodostui. Tekijä on laatinut palve-
lukuvauksen asiantuntijalähtöisesti, ammatillisen osaamisen ja asiantuntijuu-
den avulla, asiakasta kuitenkaan unohtamatta.  
 
Aineiston lähteinä olleissa lasten kotisairaaloissa keskosvauvaperheen koti-
käyntejä tehtiin hyvin samalla tavalla 
- kotikäynnin suoritti aina sairaanhoitaja, jolla oli vuosien kokemus keskos-
vauvojen hoidosta ja tietoa keskosvauvojen erityisyydestä 
- keskosvauvan siirtyminen lasten kotisairaalan asiakkaaksi perustui aina 
vapaaehtoisuuteen 
- ensikäynti kotona pyrittiin tekemään parin päivän sisällä vauvan kotiutu-
misesta  
- kotikäynnit sisälsivät vauvan voinnin  (mittaukset) ja ravitsemuksen seu-
rannan, vauvan ja vanhempien kiintymyssuhteen arvion ja vanhempien tu-
kemista vauvan viestien tulkinnassa ja koko perheen hyvinvoinnin seuran-
nan  
- lasten kotisairaalan kotikäynnit olivat kaikissa sairaaloissa perheille ilmai-
sia 
- kaikissa haastatelluissa lasten kotisairaaloissa työmuotona olivat sai-
raanhoitajan suorittamat kotikäynnit. 
 
Useissa kansainvälisissä tutkimuksissa arvioidaan keskosvauvan kotiutumi-
seen ja perheen selviytymiseen kehitettyjä interventioita. Tutkimusten mukaan 
sairaanhoitajan tekemät kotikäynnit keskosvauvaperheissä ovat edelleen tu-
kimuodoista tärkeimpiä, kun keskosvauva on kotiutunut. (Boykova 2012, 85; 
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Lopez 2012, 207.) Erona suomalaiseen keskosvauvaperheen kotikäyntien 
toteuttamiskäytäntöön on muun muassa lasten kotisairaalan sairaanhoitajan 
kotikäyntien maksullisuus perheille. Kotikäyntien tuottaja vaihtelee, koska koti-
käyntejä voi tuottaa sairaalan lisäksi myös julkinen tai yksityinen palvelun tuot-
taja. Kotikäyntejä suorittavilla sairaanhoitajilla koulutustaso voi vaihdella (nur-
ses of senior, middle and junior grades) kotikäynnin vaativuuden mukaan. 
Vanhempien tukeminen keskosvauvan vanhemmuuteen alkaa kotisairaalan 
toimesta jo vauvan ollessa sairaalahoidossa. Ja kotikäyntien lisäksi vanhem-
pia tuetaan keskosvauvan hoitoon kotona puhelinsoittojen ja kuva- ja videoyh-
teyksien avulla. (Cramp ym. 2003, 41; Gund ym. 2013, 1; Lopez 2012, 207–
241.) 
 
Tätä kirjoittaessani lasten kotisairaala on ollut toiminnassa runsaan 3 kuukaut-
ta ja asiakkaita on riittänyt ylitarjontaankin asti. Lasten vanhempien palautteet 
toiminnasta ovat olleet erittäin hyviä - lapsipotilaat ja vanhemmat ovat olleet 
tyytyväisiä. Lasten kotisairaalahoito on ollut lapselle inhimillinen hoitomuoto, 
sairas lapsi on saanut sairastaa kotona, tutussa ympäristössä. Keskosvauvoja 
lasten kotisairaalan asiakkaina on ollut vasta muutamia, mutta syömiseen liit-
tyvää ohjausta, havainnointia ja seurantaa on tarvittu toistuvasti.  
 
Lasten kotisairaalaa suunniteltaessa lähtökohtana oli perhekeskeisyys ja lap-
sen oikeus parhaaseen mahdolliseen hoitoon. Toki toiminnan suunnittelussa 
tähdättiin myös säästöihin. Ja jo lyhyellä kokemuksella näyttää siltä, että las-
ten kotisairaalahoito on kustannustehokasta. (vrt. Financing of Pediatric Home 
Health Care 2006, 834; Parker 2012, 10.) Lasten kotisairaalasta (K-PKS) tehty 
keskosvauvaperheen kotikäynti maksaa kunnille 350 euroa, kun vastasynty-
neiden teho-osastolla matalin hoitopäivämaksu on 800 euroa. Collins ja muut 
(2010) ovat todenneet tutkimuksessaan, että nenämahaletkuavusteisella ra-
vitsemuksella kotiutuneet keskosvauvat kotiutuivat keskimäärin 9,3 vuorokaut-
ta aikaisemmin kuin ”kontrolliryhmä”. Jo näiden lukujen valossa lasten kotisai-
raalatoiminta on kustannustehokasta ja säästöjä syntyy potilasta kohden usei-
ta satoja euroja päivässä. Lisäksi säästöjä syntyy myös sairaalainfektioiden 
vähenemisestä.  
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Hoito lasten kotisairaalassa on turvallista, koska riskejä ei oteta. Lasten koti-
sairaalaan siirtyneen keskosvauvan vointi täytyy olla vakaa ja keskosuudesta 
toipumisen eteneminen todennäköisesti ennustettavissa. Epäselvissä tilan-
teissa vauva palaa sairaalahoitoon. (Honkanen 2011, 1897.) Haastatellut las-
ten kotisairaalan sairaanhoitajat kertoivat, että infektiot olivat yleisin syy miksi 
lasten kotisairaalan hoidossa ollut keskosvauva palasi sairaalahoitoon. Vaara-
tilanteita tai ”läheltä piti”-tilanteita esimerkiksi keskosvauvan lääkehoidon to-
teutuksessa kotona, ei kukaan haastateltavista muistanut.  Kaikki haastatellut 
lasten kotisairaalan sairaanhoitajat kertoivat kohdanneensa väsyneitä ja uu-
puneita vanhempia, lähinnä äitejä. Joskus vanhempien väsymys oli ollut syy-
nä vauvan palaamiseen sairaalahoitoon. Myös vanhempien parisuhdeongel-
mat tuntuivat haastatelluista lisääntyneen ja esimerkiksi vanhempien eroja 
keskosvauvan pikkulapsivaiheessa ilmeni haastateltujen sairaanhoitajien mie-
lestä aikaisempaa enemmän.  
 
Keskosvauvan vanhemmaksi synnytään yleensä valmistautumatta. Keskos-
lapsen syntymä on aina perheelle kriisi ja vanhemmat tarvitsevat asiantunte-
vaa ymmärrystä ja tukea kasvaakseen keskosvauvansa vanhemmiksi. Kes-
kosvauvan syntyessä vanhempien tunnetilat vaihtelevat masennuksesta la-
maantumiseen, alistumiseen ja vihaan. Vaikka vauvan tila olisi vakaa, ei se 
poista vanhempien huolta ja pelkoa. Vanhempien reaktiot ja tunteet ovat voi-
makkaita myös fyysisesti ja se uuvuttaa vanhempia. Toisinaan vanhemmat 
tuntevat olevansa syyllisiä vauvan ennenaikaiseen syntymiseen. Hoitohenki-
lökunnan on tiedettävä, miten vanhempien traumakokemukset kuormittavat 
heitä, ja miten surun ja hädän kohtaamisessa voi auttaa. Vanhemmat odotta-
vat, että keskosperheiden erilaisuus sekä vanhempien ja vanhemmuuden eri-
laisuus huomioitaisiin hoidossa. (Boykova ym. 2012, 82, 85.) 
 
Kaikki lapsipotilaat tulisi pyrkiä hoitamaan kotona ja perinteistä sairaalahoitoa 
tuli käyttää vain silloin, kun lapsi tarvitsee hoitajan ja lääkärin jatkuvaa seuran-
taa tai hoitoa (Sartain 2002, 373–374; Wang 2004, 43). Lähdeahon ym. (2011, 
1926) mukaan Suomessa lasten kotisairaalassa suunnitellaan hoidettavan 
uusia potilasryhmiä. Mahdolliseksi uudeksi potilasryhmäksi on suunniteltu lap-
sia, joilla on tuore diabetes. Muuan muassa Englannissa kyseisiä lapsipotilaita 
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on hoidettu jo pidemmän aikaa turvallisesti ja hyvillä tuloksilla (Clar ym. 2009, 
7). 
 
Lasten kotisairaalatoiminta vaatii edelleen tutkimista ja kehittämistä. Teknolo-
gian kehittyminen on mahdollistanut virtuaalisen asioinnin sosiaali- ja terveys-
palveluissa kuvapuhelun avulla. Tulevaisuudessa lasten kotisairaala voisi 
hyödyntää kuva- ja videoneuvottelumahdollisuutta esim. keskosvauvaperheen 
ohjauksessa. (Gund ym. 2013, 7-11; Lopez 2012, 212.) 
 
Palveluiden tuotteistaminen sosiaali- ja terveysalalla on verrattain uusi, mutta 
ajankohtainen asia. Tällä hetkellä sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaat ovat 
entistä laatutietoisempia ja kiinnostuneempia erilaisista julkisen ja yksityisen 
sektorin tarjoamista terveyspalveluista. Julkisille palveluille on nyt asetettu 
entistä suurempia laatuvaatimuksia, kun verorahoille halutaan vastinetta. (Ki-
vistö 2003, 9.) Tämän kehittämistehtävän pohjalta laadittu palvelukuvaus täs-
mentää laatua, parantaa tehokkuutta ja auttaa perehdytyksessä. Se poistaa 
tuotteistamiseen kohdistuvaa ennakkoluuloa ja mahdollisesti johtaa sairaalas-
samme myös muiden lasten kotisairaalan palveluiden tuotteistamiseen. Tä-
män opinnäytetyön myötä tekijä on ollut mukana kehittämishaasteessa, joka 
liittyy sairaanhoitopiirien sisäiseen yhteistyöhön erikoissairaanhoidon ja perus-
terveydenhuollon välillä.  
 
Lasten kotisairaalan suunnitteluryhmä oli jo aiemmin selvittänyt tuotteen luon-
nostelua ohjaavat osatekijät (katso kuvio 1.) ja tekijän tehtäväksi jäi tuotteen 
valmistelu. Tuotteen ideointivaiheessa kehittämistyön menetelminä käytetyt 
vertailukehittäminen ja teemahaastattelu olivat hyvä valinta. Vertailukehittämi-
sen onnistuminen on riippuvainen siitä, miten hyviä ovat vertailukohteet. Ver-
tailu kannattaa tehdä aina omaa organisaatiota edistyneempään organisaati-
oon. (Hotanen ym. 2001, 7-7; Jämsä ym. 2000, 37.) Vertailuorganisaatioiden 
valinta onnistui hyvin; vertailukohteina olleista sairaaloista kaksi oli Keski-
Pohjanmaan keskussairaalaa suurempia, yksi sairaala oli vauvatehon poti-
lasmääriltään samansuuruinen ja yksi sairaala pienempi. Tuotteiden suunnit-
telussa ja valmistamisessa tarvitaan neuvoja ammattilaiselta, jolla on koke-
musta suunnitteilla olevasta tuotteesta tai palvelusta (Jämsä ym. 2000, 50; 
Lehtinen ym. 2005, 10 – 11). Kaikilla haastatelluilla lasten kotisairaalan sai-
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raanhoitajilla oli pitkä työkokemus keskosten ja sairaiden vastasyntyneiden 
hoidosta sairaalassa ja myös hoidosta kotona.  
 
Kehittämistehtävän käynnistymisessä tekijällä oli vaikeutena tuotteistamis- ja 
palvelukuvausmallien puuttuminen. Sairaaloissa tehtyjä palvelukuvauksia löy-
tyi vähän ja ainakin omassa sairaalassa tuotteistaminen perustuu vielä tuot-
teen kustannuksiin ja itse palvelujen sisältöjä ei ole auki kirjoitettu. Loppujen 
lopuksi tuotteistamis- ja palvelukuvausmallien puuttuminen ei suuresti vaikut-
tanut kehittämistyön lopputulokseen. Tämän kehittämistyön pohjalta valmistu-
nut palvelukuvaus palvelee jatkossa omaa organisaatiota.  
 
Lasten kotisairaalatoiminta on erikoissairaanhoidossa olevan tiedon ja taidon 
viemistä kotiin. Se on sosiaali- ja terveyspalveluja täydentävää eikä sulje pois 
tai korvaa perusterveydenhuollon palveluita. Lasten kotisairaalassa hoitotyö 
on parhaimmillaan moniammatillista toimintaa ja yhteistyötä, jonka laaduk-
kuutta tuotteistaminen lisää. Tämän opinnäytetyön aikana saatua tietoa voi-
daan hyödyntää, kun kehitetään keskosten ja heidän vanhempiensa hoitotyötä 
kotona. Kun tiedetään enemmän keskosvauvaperheiden tuentarpeesta, voi-
daan ohjausta, voimavaroja ja henkilökunnan koulutusta kohdistaa vastaa-
maan enemmän perheiden tarpeita. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon yhdessä tarjoama tuki auttaa vanhempia selviytymään keskosen hoi-
dosta kotona ja kasvamaan keskosvauvansa vanhemmiksi.  
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LIITTEET 
 
Liite 1. Kyselyn saatekirje 
 
 
Arvoisa vastaanottaja,  
opiskelen kliinisen asiantuntijan koulutusohjelmassa, ylempi AMK, Jyväskylän 
ammattikorkeakoulussa ja työstän opinnäytetyöhöni liittyvää tutkimusta. 
 
Pyydän Teitä osallistumaan tutkimukseen, jossa selvitetään roolia, vastuuta ja 
tehtävän kuvaa, jotka liittyvät sairaanhoitajan tekemään keskosperheen koti-
käyntiin. 
 
Tutkimuksen tarkoitus on Keski-Pohjanmaan keskussairaalan keskosvauvan 
perheelle suunnatun kotikäynnin tuotteistaminen ja sen sisällön kuvaaminen 
palvelukuvauksen kautta.  
 
Tähän opinnäytetyöhön kerätään tietoa haastattelemalla sairaanhoita-
jia/sairaanhoitajaa kaikista Suomen lasten kotisairaaloista, jotka tekevät kes-
kosperheiden kotikäyntejä. Haastattelut tehdään vierailukäynneillä tai puheli-
mitse, haastateltavan toiveiden mukaisesti. Kaikki haastattelut tullaan nauhoit-
tamaan. Haastattelu tulee viemään aikaa noin 30–45 minuuttia. Tutkimukseen 
osallistuminen on vapaaehtoista.  
 
Tutkimusaineisto on luonteeltaan luottamuksellista. Kaikki tunnistamiseen 
mahdollistavat tiedot muutetaan siten, ettei Teitä tai organisaatiotanne voida 
tutkimuksesta tunnistaa. Aineistoa tullaan käyttämään vain opinnäytetyössäni 
ja aineisto hävitetään tutkimuksen raportoinnin jälkeen. 
 
Mikäli teillä on kysyttävää tai haluatte lisätietoja, vastaan mielelläni. 
Ystävällisin ja kiittävin terveisin,  
Aila Leponiemi 
sh, lastenalan erikoissairaanhoitaja, sh (AMK), ylempi AMK-opiskelija 
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Liite 2. Suostumus haastatteluun osallistumisesta  
  
SUOSTUMUS HAASTATTELUUN OSALLISTUMISESTA  
 
Minä _______________________________________ 
___________________________________________ 
___________________________________________ 
(nimi ja yhteystiedot) 
suostun lasten kotisairaalan keskosperheiden kotikäyntiä  
koskevaan haastatteluun, jossa puheenvuoroni nauhoitetaan ja kirjataan ylös.  
Ymmärrän, että tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista.  
Antamaani tietoa, tutkimusaineistoa, käsittelee vain tutkija ja  
hänellä on vaitiolovelvollisuus. Aineistoa käytetään vain kyseisen  
tutkimuksen tekoon, eikä minua tai organisaatiota ole mahdollista tunnistaa 
vastauksista.  
Kaikki haastattelemalla saatu aineisto tuhotaan analysoinnin jälkeen.  
 
 
 
____________________________________________ 
Paikka    Aika 
 
____________________________________________ 
Haastateltavan allekirjoitus  
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Liite 3. Haastatteluteemat ja kysymykset  
 
1. Kenelle palvelu on tarkoitettu (keskosvauvan ikä), keitä ovat tuotteen käyt-
täjät? Tarjotaanko palvelua kaikille, onko rajoituksia, esim. välimatka? 
2. Kuka tekee päätöksen keskosvauvan kotisairaalahoitoon siirtymisestä?  
3. Mitä palvelun avulla halutaan saada aikaan, millaisia hyötyjä tavoitellaan? 
4. Mitä palvelu sisältää, mitä materiaalia ja laitteita tarvitaan? Mikä on potilas-
kohtainen kotikäyntien keskimääräinen tarve ja kotikäynnin ajallinen kesto? 
5. Millaisia vaatimuksia keskosvauvaperheen kotikäynti sairaanhoitajalle aset-
taa? Kuinka pitkä työkokemus tarvitaan?  
6. Miten palvelun onnistuminen arvioidaan, kysytäänkö asiakaspalautetta? 
7. Mikä on sairaanhoitajan vastuu ja rooli lasten kotisairaalan keskosvauva-
perheen kotikäynnillä? 
8. Minkälaisia ongelmia lasten kotisairaalaan siirtyneen keskosvauvan hoidos-
sa on tullut?  
9. Minkälaisia kustannuksia tulee perheelle lasten kotisairaalatoiminnasta? 
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